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Resumo 
 
Portugal tem assistido a profundas mudanças demográficas ao longo dos últimos anos. 
Estas mudanças demográficas decorrem da diminuição da natalidade e da mortalidade, 
assim como, do aumento da esperança média de vida da população, traduzindo-se assim 
num envelhecimento populacional. Esta tendência tem acarretado sérias consequências 
para os sistemas sociais e sistemas de saúde portugueses, originando novos problemas e 
novas necessidades aos quais o Estado tem dar resposta e tem de estar preparado. Neste 
sentido, na sequência da reforma dos Cuidados de Saúde Primários, surgem as Unidades 
de Cuidados na Comunidade (UCC).  
Perante a importância reconhecida na intervenção e prevenção comunitária no âmbito 
da saúde e a nível social, assim como, na prestação de cuidados de saúde e apoio 
psicológico e social, de âmbito domiciliário e comunitário, a pessoas, famílias e grupos 
mais vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência física e funcional, as 
UCC’s surgem como a forma mais eficaz e eficiente de preencher uma falha existente 
em Portugal, quanto aos Cuidados de saúde desta natureza.  
Caracterizada por uma autonomia organizativa e técnica, e pela flexibilidade quanto à 
sua gestão, as UCC’s são compostas por uma estrutura que permite assegurar respostas 
integradas, articuladas, diferenciadas, através da interligação e da inclusão de diversos 
organismos na sua acção, assim como, o estabelecimento de parcerias com estruturas da 
comunidade local. Neste sentido, esta dissertação analisa em que medida as UCC’s são 
organizações inovadoras e em que se distinguem das restantes formas de prestação de 
cuidados de saúde na sua estrutura, funcionamento e organização.  
Com base num conjunto de entrevistas efectuadas a vários coordenadores locais de 
UCC’s, assim como, a coordenadores das Equipas de Cuidados Continuados Integrados 
(ECCI), pertencentes às UCC’s, estima-se que os utentes obtêm índices elevados de 
ganhos em saúde através da implementação destas unidades e da sua estrutura 
organizativa. A estrutura destas unidades permitiu serviços de cuidados de saúde 
inovadores, até então nunca antes existentes, para além de uma maior autonomia por 
parte dos profissionais de saúde e da existência de uma intersectoralidade, característica 
essencial para o pleno funcionamento dos serviços. As UCC’s assumem-se, assim, 
como unidades de prestação de serviços de saúde, no sentido de promover uma actuação 
mais virada para o cidadão, tornando-se mais flexíveis e mais ajustadas a este tipo de 
necessidades. 
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Abstract 
 
Portugal has witnessed profound demographic changes over the past years. These 
demographic changes result from the declining birth rate and mortality as well as the 
increase of the population´s average life expectancy which leads to an aging population. 
This trend has created serious consequences for the Portuguese social and health care 
systems which in turn has caused the emergence of new problems which the state must 
respond to. In this context, through the Primary Health Care reform, we witness the 
emergence of Community Care Units (CCU). 
Community intervention and prevention is fundamental in the health and social sphere 
as is the provision of health care, psychological and social support. It is also essential 
that community care be given to individuals, families, and vulnerable groups that find 
themselves in situations of higher risk or physical and functional dependence.  CCU´s 
arise as the most effective and efficient way to fill a gap in Portugal namely, the nature 
of these health care services. 
They are characterized by organizational and technical autonomy as well as its 
management flexibility, CCU's are composed by a structure that will ensure integrated, 
articulated and differentiated responses provided by the networking and the inclusion of 
various agencies as well as partnerships with local community structures. Therefore, 
this study analyzes exactly to what extent CCU's are innovative organizations and 
which are distinguished from other forms of health care, in their structure, function and 
organization. 
Based on a series of interviews with several local UCC coordinators as well as the 
Integrated Continuous Care Teams coordinators (ICCT) belonging to the CCU's, it is 
estimated that users achieve elevated levels of health gains through the implementation 
of these units and their organizational structure. The construction of these units created 
innovative health care services that never existed and went beyond the greater autonomy 
of health care professionals. They also permitted an intersectoral arrangement which is 
an essential feature for full operation services. The CCU units are assumed for the 
provision of health services and in order to promote an activity focused on the citizen 
they become more flexible and adjusted to these kind of needs. 
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Introdução: 
Portugal, juntamente com vários países Ocidentais, tem assistido ao efeito cumulativo 
da diminuição da mortalidade e natalidade, traduzindo-se assim num envelhecimento 
populacional bastante progressivo. Este aumento da esperança média de vida espelha a 
melhoria de nível vida dos portugueses assim como as melhorias ocorridas na saúde dos 
portugueses nos últimos 40 anos. Contudo, o envelhecimento populacional trouxe sérias 
consequências para os sistemas sociais e sistemas de saúde.  
Tornaram-se necessários novos serviços, novas respostas, capazes de responderem de 
forma eficaz face às novas necessidades de saúde e sociais da população. Para além 
disto, reconheceu-se importância da sensibilização e da necessidade de acções de 
intervenção no âmbito da comunidade, como forma de promover a educação para a 
saúde, numa lógica de prevenção. 
As mudanças demográficas e as pressões económicas, financeiras e políticas, ocorridas 
nas últimas décadas, pressionaram medidas mais inovadoras e respostas mais adequadas 
e diversificadas, por parte do Estado, indo ao encontro da satisfação das necessidades da 
população, em particular da população mais idosa e dependente. 
 O Estado viu-se obrigado a desenvolver um conjunto de medidas capazes de sustentar 
estas necessidades crescentes. Estabeleceram-se reformas organizativas no seio das 
organizações de prestação de serviços de saúde, no sentido de promover uma actuação 
mais virada para o cidadão, tornando-se mais flexíveis e mais ajustadas a este tipo de 
necessidades. 
Desta forma, estabeleceram-se profundas reformas no seio de todo o SNS, tanto a nível 
organizacional e de gestão, como até mesmo na própria prestação de serviços. Emerge 
assim uma dinâmica inovadora de interiorização de novos princípios de organização e 
funcionamento. 
No seguimento destas reformas, também, os Cuidados de Saúde Primários (CSP) foram 
atingidos por este processo de reformas, sendo alvo de profundas mudanças. 
Considerados como a principal via de acesso aos cuidados de saúde em geral, os 
Cuidados de Saúde Primários assumem-se como um elemento determinante na gestão 
dos problemas de saúde, agudos e crónicos, tendo em conta o primado da pessoa, a sua 
dimensão física, psicológica, social e cultural, sem discriminação de qualquer natureza, 
através de abordagens e práticas clínicas centradas na globalidade da pessoa humana e 
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em melhores padrões de qualidade assistencial, orientados para o indivíduo, para a sua 
família e a comunidade em que se insere.   
Neste sentido, um dos objectivos do Programa do XVII Governo Constitucional foi a 
instauração de políticas de saúde integradas no Plano Nacional de Saúde e de políticas 
de segurança social, permitindo: “...desenvolver acções mais próximas das pessoas em 
situação de dependência; investir no desenvolvimento de cuidados de longa duração, 
promovendo a distribuição equitativa das respostas a nível territorial; qualificar e 
humanizar a prestação de cuidados; potenciar os recursos locais, criando serviços 
comunitários de proximidade; e ajustar ou criar respostas adequadas à diversidade que 
caracteriza o envelhecimento individual e as alterações de funcionalidade...”1.  
Na sequência da reforma dos CSP surgem as Unidades de Cuidados na Comunidade 
(UCC), sendo uma das unidades funcionais pertencentes aos cuidados de saúde 
primários, estas actuam em conformidade e em estreita articulação com as restantes 
unidades funcionais, assim como, com os cuidados hospitalares e Instituição de 
Segurança Social, assim como, varias estruturas da própria comunidade, de forma a 
prestar os serviços cuidados de saúde mais adequados a cada uma das situações 
emergentes. 
Neste contexto, e de acordo com o que foi referido, este trabalho tem como objectivo 
principal, analisar em que medida as UCC’s são organizações inovadoras e em que se 
distinguem das restantes formas de prestação de cuidados de saúde. Neste sentido, o 
objecto de estudo desta dissertação irá incidir sobre as UCC’s quanto à sua estrutura, 
funcionamento e organização. O estudo pretende saber e mostrar se as UCC’s 
apresentam formas inovadoras de funcionamento e de organização. 
Face aos objectivos propostos, esta dissertação encontra-se estruturada em duas partes, 
correspondentes a cinco capítulos. A primeira parte está organizada em três capítulos 
relativos à revisão da literatura e a segunda parte engloba dois capítulos onde são 
desenvolvidas as hipóteses de investigação e onde são apresentados os resultados e as 
conclusões obtidas através do estudo científico. Este estudo irá se debruçar sobre as 
UCC’s do distrito de Braga, sendo esta, a unidade de amostra do estudo. Com este 
trabalho, pretende-se dar a perceber o que estas unidades trouxeram de novo; em que 
medidas estas UCC’s são inovadoras; e de que forma estas UCC’s apresentaram uma 
estrutura inovadora, ao nível organizacional e funcional. 
                                                          
1
 Decreto-Lei nº. 101/2006. 
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Cuidados de Saúde 
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1.1 Enquadramento 
Nas últimas três décadas, assistimos, nos países desenvolvidos, a profundas 
reestruturações no seio da Administração Pública. Estas reformas desenvolvem-se como 
consequência directa das limitações encontradas no modelo existente, incapaz de 
acompanhar a nova realidade política, económica e social. Várias foram as reformas 
implementadas nas últimas décadas no seio do sector público, sendo o sector da saúde, 
um dos mais dinâmicos. 
Os modelos de sistemas de saúde que hoje existem são o resultado das soluções que os 
governos vão encontrando ao longo dos anos. As reformas que ocorrem ao longo dos 
anos são, hoje em dia, o resultado da existência de políticas que vão de encontro às 
necessidades dos cidadãos (Simões, 2004). 
Segundo o mesmo autor, dados históricos indicam que a medicina teve o seu grande 
impulso durante a revolução industrial do séc. XIX. A forte densidade populacional nas 
cidades, centro originário de graves doenças e epidemias, gerou as condições 
necessárias para que a medicina se desenvolvesse. Por toda a Europa, nascem hospitais 
gerais, públicos e privados. Cresce assim a medicina como profissão e prestígio, dando 
origem a especialistas de diversas áreas da mesma (McKee e Healy, 2002). A partir do 
séc. XX ocorrem grandes mudanças no sector da saúde, adquirindo grande importância, 
tornando-se cada vez mais burocrático e com recursos cada vez mais avultados 
(Ministério da Saúde, 1998). 
Em Portugal, assim como em grande parte dos países desenvolvidos, a organização dos 
sistemas de saúde teve a sua génese no Wellfare state (Estado de bem-estar social). Os 
primórdios dos esquemas de protecção social e os sistemas organizados de saúde 
começam a emergir com as reformas de Bismark, 1883. De acordo com Simões (2004), 
Bismark adopta uma lei inovadora na Alemanha que em pouco tempo se tornou uma 
referência a nível mundial. Esta lei propunha uma espécie de seguro-doença para os 
trabalhadores, o qual obrigava empregadores a contribuir para este sistema de seguro-
doença. Posteriormente, este movimento dá origem à criação de um sistema de seguros 
que cobria os riscos de doença temporária, invalidez permanente, velhice e morte 
prematura. Tratava-se de prevenir e cobrir riscos incertos através de um seguro pago 
através de contribuições entre os trabalhadores e patrões. Estabelecem-se os primeiros 
passos de um modelo de segurança social, imposto pelo estado. 
 6 
 
Bismark, tornou-se o principal pioneiro do esquema de segurança social, assim como, 
de um sistema de saúde aberto à população. Estas ideias expandiram-se por toda a 
Europa. Contudo, o modelo de Bismark foi questionado por Beveridge, que via fortes 
limitações, nomeadamente, quanto aos cuidados de saúde prestados e ao acesso e 
acompanhamento destes cuidados e serviços às populações; apenas faziam parte deste 
sistema, empregados ou trabalhadores remunerados e seus patrões; e quanto ao 
financiamento deste sistema de seguros-doença, o qual era apenas financiado de acordo 
com a receita das contribuições feitas pelos trabalhadores (Simões, 2004; Carvalho, 
2007). 
Com Beveridge estabeleceu-se uma politica social cuja base das suas premissas 
consistia na existência de um Estado mais interventor, capaz de encontrar e fornecer 
soluções para os diversos problemas de risco social. Criou-se um sistema de segurança 
social viável e abrangente a toda a Grã-Bretanha que incluía formas de seguros sociais 
integrados. Conjuntamente, estabeleceu-se um serviço de saúde geral que albergava 
seguros de acidentes de trabalho, assistência familiar, manutenção da taxa de 
empregabilidade elevada e estável, bem como, a protecção contra o desemprego em 
massa (Franke, 2004). Tratava-se, portanto, de um sistema de segurança-social mais 
amplo do que o de Bismark. Para além fornecer uma maior gama de serviços, cobria 
também mais riscos durante toda a vida, integrando também situações de exclusão 
social. È um sistema universal, onde abarca toda a população, caracterizando-se por um 
pagamento obrigatório de uma quotização que cobre o cidadão em relação a todos os 
riscos do foro social, de forma uniforme, sendo as prestações independentes do 
rendimento auferido (Simões, 2004). 
Pouco tempo depois, Beveridge lançou as bases para um modelo de financiamento de 
serviços de saúde proveniente da riqueza total do país, tornando-se o fundador do 
Serviço Nacional de Saúde no Reino Unido. Este modelo é mais tarde adoptado por 
vários países europeus (Campos, 2000). 
No caso português, propriamente dito, de acordo com Carvalho (2007), o Serviço 
Nacional de Saúde em Portugal teve a sua origem após a revolução democrática de 25 
de Abril de 1974. Esta veio dar um novo alento ao sector da saúde no país.  
A partir de 1974, lançam-se as bases de um Sistema Nacional de Saúde universal e 
gratuito, para todos os cidadãos portugueses, marcado também pela equidade do seu 
acesso. Mas é em 1979, através do segundo governo provisório constitucional, que se 
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desenvolve e oficializa o projecto base do Serviço Nacional de Saúde (Oliveira, M. D; 
Pinto, 2005). 
A criação do SNS abriu caminho aos Cuidados de Saúde Primários (CSP) em Alma 
Ata
2
, em 1978 (Barroso, 2010). Estes revelaram-se bastante importantes no seio do 
SNS, sofrendo profundas reformas ao longo dos anos, de modo a adaptarem-se às novas 
realidades e necessidades da população.  
Os Cuidados de Saúde Primários tornaram-se no primeiro nível de contacto entre o 
indivíduo e o sistema de saúde público, constituindo-se o primeiro elemento de um 
processo permanente de assistência de saúde (Chaves, 2006). A profunda reforma 
desenvolvida nos Cuidados de Saúde Primários, estabeleceu novas respostas de serviços 
de cuidados de saúde ajustadas às necessidades dos cidadãos. Assente na reorganização 
dos serviços de saúde existentes, assim como, dos profissionais que os integram, a 
reforma dos Cuidados de Saúde Primários implicou a criação de novas estruturas e de 
novos serviços de saúde, garantindo maior proximidade, acessibilidade e equidade aos 
cidadãos, tendo como objectivo último, o bem-estar da sociedade. È justamente através 
deste processo de reforma, dos Cuidados de Saúde Primários, que surgem as Unidades 
de Cuidados na Comunidade (UCC), uma das unidades funcionais implementadas. 
Estas nascem como resultado das novas necessidades de saúde verificadas em Portugal, 
devido sobretudo às mudanças demográficas nos últimos anos. Associados aos cuidados 
de saúde prestados pelas UCC’s, compete também a estas Unidades prestar apoio 
psicológico e social de âmbito domiciliário e comunitário, às pessoas, famílias e grupos 
mais vulneráveis em situação de maior risco ou dependência física e funcional 
(Despacho n.º 10143/2009). 
Desta forma, as UCC’s estabelecem programas de forma a actuar em conformidade 
segundo as necessidades de saúde e de origem social.  
A quebra da taxa de natalidade e de mortalidade, assim como, a melhoria das condições 
de vida da população, transformou a sociedade portuguesa, numa sociedade cada vez 
mais envelhecida. Ao longo das últimas décadas esta situação tem vindo a agravar-se, 
acarretando novos desafios ao Estado português. Este fenómeno deu origem à 
emergência de novas necessidades, a um nível diferente de cuidados, obrigando o 
                                                          
2
 Conferência Internacional sobre Cuidados de Saúde Primários - 12 de Setembro de 1978, Alma-Ata, 
Cazaquistão, URSS. 
 8 
 
Estado e o SNS a criar soluções no sentido de ultrapassar uma falha existente em 
Portugal. 
 
1.1.2 Evolução do Serviço Nacional de Saúde 
Várias foram as transformações surgidas no sector público da saúde, as quais se 
revelaram de importância transcendente em períodos de tempo relativamente curtos.  
Autores como Oliveira e Pinto, (2005), Diogo (2005), Simões (2004), Carvalho (2007), 
a OPSS (2003)
3
, entre outros, procuram balizar os principais períodos de 
desenvolvimento das políticas de saúde pública nacional. Segundo estes dois últimos 
autores, são identificados cinco grandes períodos de desenvolvimento de políticas de 
saúde pública nacional.  
O primeiro período remonta aos anos que antecederam à década de 70. Neste período, o 
sistema de Saúde Português apresentava-se como um sistema limitado e desajustado 
face às necessidades das populações, para além de que, era ainda um sector secundário 
aos olhos do Estado. Tratava-se de um sistema de saúde constituído por várias vias 
sobrepostas, sendo elas: as misericórdias, instituições centenárias de solidariedade 
social, que ocupavam um lugar de relevo na saúde, gerindo grande parte das instituições 
hospitalares por todo o país; os Serviços Médico-sociais, que prestavam cuidados 
médicos aos beneficiários da Federação da Caixa de Previdência; os Serviços de Saúde 
Pública, que eram vocacionados essencialmente para a protecção da saúde (vacinações, 
protecção materno-infantil, saneamento ambiental, etc.); os Hospitais estatais, gerais e 
especializados, que se encontravam localizados nos grandes centros urbanos; e os 
serviços privados que eram dirigidos, basicamente, aos estratos económico-sociais mais 
elevados (OPSS, 2001). Verificavam-se vários tipos de problemas no sector de saúde 
português, entre eles: o baixo nível dos padrões de saúde; a má distribuição de unidades 
e profissionais de saúde; a falta de coordenação entre os vários serviços de prestação de 
cuidados de saúde; a multiplicidade de fontes de financiamento; a excessiva 
centralização de alguns serviços, a fragmentação fortemente existente do sistema de 
saúde; entre outros (Diogo, 2005). Estes eram alguns exemplos dos problemas 
existentes no sector da saúde em Portugal. Para além disto, pela mesma altura, Portugal 
                                                          
3
 OPSS – Observatório Português dos Sistemas de Saúde. 
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apresentava indicadores socioeconómicos e de saúde bastante desfavoráveis 
comparativamente a outros países Ocidentais (OPSS, 2003). 
Porém, no inicio dos anos 70, o Serviço Nacional de Saúde encontrou as bases 
necessárias para se desenvolver. Através da promulgação Lei Orgânica do Ministério da 
Saúde e Assistência
4
 (também conhecida pela “Legislação Gonçalves Ferreira”), 
estabeleceram-se as primeiras bases para um futuro Serviço Nacional de Saúde, com a 
criação dos primeiros centros de saúde em Portugal e as carreiras profissionais de saúde 
(Gomes, 2001). Começam a surgir algumas mudanças significativas no Sistema de 
Saúde Pública portuguesa, visando uma reorganização dos Serviços de Saúde (Ramos, 
2008). Estas mudanças dão início a um novo período, caracterizado pelos primórdios do 
SNS, principalmente após à revolução de Abril de 1974. Apesar destas mudanças, 
permaneciam ainda sérias debilidades estruturais, para além de sérias fragilidades 
financeiras, e ausência de inovação em todo o processo organizativo e de gestão.  
Vários foram os entraves que se sucederam no período da implementação do Serviço 
Nacional de Saúde, percorrendo um caminho bastante duro para se desenvolver. Após a 
revolução democrática de 25 de Abril de 1974, os graves problemas económicos que se 
faziam sentir e os problemas de índole laboral por parte dos profissionais de saúde, 
devido aos baixos salários que auferiam, dificultavam a introdução de medidas 
necessárias para a integração do SNS em Portugal (Diogo, 2005). 
De acordo com Diogo (2005), após a revolução democrática do 25 de Abril de 1974, 
surgem novas políticas sociais. A criação de um Serviço Nacional de Saúde foi vista 
como a resposta mais adequada à necessidade de uma cobertura mais extensa e 
equitativa de serviços de saúde (Diogo, 2005; OPSS, 2003). Em 1978, na sequência da 
Conferência Internacional da OMS/UNICEF, em Alma-Ata, deram-se os primeiros 
passos no sentido de se proceder à criação dos Cuidados de Saúde Primários, 
fortalecendo as bases necessárias para o futuro SNS (Barroso, 2010). Com a 
implementação oficial da Lei do Serviço Nacional de Saúde em 1979, garantiu-se a base 
legislativa do SNS para todos os cidadãos, de forma universal, geral e gratuita. Fruto 
desta reforma, o Estado adquire novas funções no seio da sociedade.  
O Estado passa a ser o principal fornecedor de serviços de cuidados de saúde aos 
cidadãos através do SNS, cabendo ao mesmo, o financiamento do SNS através do 
                                                          
4
 Decreto-Lei 413/71 - Lei Orgânica do Ministério da Saúde e Assistência. 
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Orçamento Geral do Estado (OGD) (Carvalho, 2007). Com isto, inicia-se a história do 
Serviço Nacional de Saúde. 
As décadas que se seguiram ficaram marcadas por algumas mudanças importantes e 
necessárias. Em 1983/84, os centros de saúde (denominados de primeira geração) foram 
fundidos com os postos das caixas de Providência, dando origem aos chamados centros 
de saúde de segunda geração. Com o SNS criou-se a carreira médica de clínica geral 
(Gomes, 2001). 
A entrada de Portugal na Comunidade Europeia, em 1986, foi outro ponto importante 
desta década. Com a entrada de Portugal na Comunidade Europeia, surge um aumento 
no desenvolvimento dos cuidados de saúde em Portugal. Este aumento traduziu-se 
numa notória diminuição na taxa de mortalidade infantil e do aumento da esperança 
média de vida da população, resultado das melhores condições de vida existentes em 
Portugal. 
Para além disto, através das alterações efectuadas aos princípios constitucionais na área 
da saúde, segundo o art. 64º da Lei Constitucional 1/89. Foram aprovadas alterações 
como: a gestão do SNS ser de forma «descentralizada e participada» e o princípio da 
gratuitidade que agora torna-se condicionado mediante as condições económicas dos 
cidadãos, sendo tendencialmente gratuito (Carvalho, 2007). Surgem também iniciativas 
no sentido de envolver o sector privado no SNS, de promover maior responsabilização 
individual pelo financiamento, assim como, uma orientação mais empresarial para o 
SNS (Simões e Lourenço, 1999; Simões, 2004). Todos estes princípios estavam na Lei 
de bases de Saúde (1990), que deu origem a uma reestruturação profunda no SNS.  
Esta lei constitui o Sistema Nacional de Saúde assente numa organização 
descentralizada composta por Regiões de Saúde que estabelecem o contacto entre o 
nível local e o Ministério da Saúde. Estas Regiões de Saúde dividem todo o território 
português entre: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. Para além 
destas Regiões e Saúde, criaram-se 18 sub-regiões de saúde, correspondentes a cada um 
dos distritos do Continente.  
Dotadas de meios de acção para satisfazer autonomamente as necessidades correntes de 
saúde dos seus habitantes, as Regiões de Saúde podem, quando necessário, estabelecer 
acordos inter-regionais para a utilização de determinados recursos. 
Estas Regiões de Saúde são compostas por Administrações Regionais de Saúde (ARS) e 
dispõe de “…personalidade jurídica, autonomia administrativa e financeira, e 
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património próprio, tendo funções de planeamento, distribuição de recursos, orientação 
e coordenação de actividades, gestão de recursos humanos, apoio técnico administrativo 
e de avaliação do funcionamento das instituições e serviços de cuidados de saúde…” 
(Almeida, 1999). Desta forma, através destas Regiões de Saúde, a prestação de cuidados 
de saúde é assegurada, em cada região, pelos Hospitais e centros de saúde.  
Contudo, apesar do estabelecimento das Administrações Regionais de Saúde na Lei de 
Bases de Saúde em 1990, estas só entraram em funcionamento em 1993, com a 
aprovação do novo estatuto do SNS ao abrigo do Decreto-lei nº.11/93. No seguimento 
da Lei de Bases de Saúde, tornou-se fundamental a aprovação de um novo estatuto do 
SNS. De acordo com o Estatuto do SNS, em 1993, este define-se “…como um conjunto 
ordenado e hierarquizado de instituições e de serviços oficiais prestadores de cuidados 
de saúde, funcionando sob a superintendência e tutela do Ministério da Saúde…” 
(Decreto-lei nº. 11/93, 1993). 
Para além disto, no mesmo ano, em 1993, institucionalizaram-se os Centros de 
Responsabilidade Integrados (CRI’s), e as unidades integradas de cuidados de saúde 
constituídos pelos hospitais e centros de saúde. Com isto, o Estado procurava uma 
melhor integração entre os vários níveis de cuidados de saúde. Acrescenta-se ainda o 
alargamento das infra-estruturas do SNS (centros de saúde e hospitais) como forma de 
estimular, captar e enquadrar o investimento privado, havendo uma diversificação de 
fontes de financiamento (Viegas, 1998). 
Relativamente ao quarto grande período, que teve inicio em 1995, surge uma nova 
reforma no SNS. À semelhança das reformas que se tinham vindo a desenvolver na 
Europa, em Portugal estabeleceu-se uma reforma assente nos pilares da Nova Gestão 
Publica. Face aos graves problemas sociais e financeiros existentes em Portugal, tornou-
se necessário implementar um modelo capaz de sustentar e ultrapassar esses problemas. 
Com esta reforma, o Estado português tencionava estabelecer medidas que 
promovessem a contenção de gastos na saúde e aumentar a eficiência do sector.  
De acordo com Araújo (2004), esta proposta de reforma visava alterar o papel do Estado 
de fornecedor de serviços, surgindo agora como gestor do “mercado”. O Estado passa a 
ser financiador do SNS, contratualizando os serviços de saúde. Desta forma, a reforma é 
orientada a partir de duas áreas de intervenção: a introdução de métodos de gestão 
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privadas no sector da saúde pública e a criação de um quase-mercado
5
 através de 
contratos, esbatendo-se as fronteiras entre o sector público e privado (Araújo, 2004). 
Em meados de 1996 desenvolve-se a ideia de “empresarialização” de vários hospitais e 
centros de saúde, assim como se desenvolvem modelos de gestão inovadores baseados 
na gestão privada. Neste sentido, adoptam-se novas formas de gestão, promovendo 
maior flexibilidade e autonomia (Diogo, 2005; OPSS, 2003; Araújo, 2004).  
Apesar de estas ideias estarem já compreendidas na Lei de Bases de Saúde (1990), estas 
só começaram a ganhar expressão a partir de 1998. Neste ano, estabeleceu-se a 
celebração do regime de convenções entre o Ministério da Saúde e/ou as 
Administrações Regionais de Saúde e as pessoas privadas, singulares ou colectivas, 
visando a contratação da prestação de cuidados de saúde destinados aos utentes do 
Serviço Nacional de Saúde, o qual estabeleceu um modelo misto de sistema de saúde, 
consagrando a complementaridade e o carácter concorrencial do sector privado e de 
economia social na prestação de cuidados de saúde
6
. Para além disto, através do 
Decreto-Lei 151/98, iniciou-se um novo modelo de funcionamento com o Hospital São 
Sebastião. Através deste Decreto-Lei, estabeleceu-se a utilização de “…instrumentos, 
técnicas e métodos flexíveis e ágeis, próprios de uma gestão de tipo empresarial, a que 
os hospitais devem obedecer para a optimização da sua actividade, conforme 
determinado já na Lei de Bases da Saúde, que igualmente previu a realização de 
experiências inovadoras de gestão...”7. 
Seguindo esta tendência de mudança, desenvolve-se, também, profundas modificações 
ao nível da gestão dos cuidados de saúde primários, de modo a tornar os centros de 
saúde mais flexíveis e eficientes (Carvalho, 2007). Criam-se as bases essenciais da 
reforma dos centros de Saúde. No entanto, perante avanços e recuos, só em 2002 se dá o 
verdadeiro salto para a reforma dos Cuidados de Saúde Primários. A criação da Rede de 
Cuidados Primários, em Abril de 2002, foi o arranque para a reforma dos Cuidados de 
Saúde Primários, dando origem aos Centros de Saúde de «terceira geração» (Oliveira; 
Pinto, 2005; Barroso, 2010).  
                                                          
5
 Esta expressão constitui uma expressão de quasi-mercado e pretende caracterizar a introdução de 
competidores independentes no mercado que, no entanto, difere dos mercados clássicos em muitos 
aspectos: as organizações não têm como objectivo principal maximizar os seus lucros, o poder de 
pacientes não é expresso em termos financeiros e existe uma terceira parte capaz de defender os seus 
interesses (LeGrand e Bartlett, 1993). 
6
 Decreto-Lei n.º 97/98 de 18 de Abril. 
7
 Decreto-Lei n.º 151/98 de 5 de Junho.  
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A partir de 2002, surge uma ruptura em relação às politicas surgidas até ao momento, 
sucedendo-se à implementação de políticas estruturadas baseadas na ideologia de 
mercado. Neste sentido, segundo Oliveira; Pinto (2005), nesta altura, foi alterada a Lei 
de Bases de Saúde de 1990. A nova Lei de Bases de Saúde de 2002 surge como 
tentativa de melhorar algumas dificuldades sentidas, sobretudo a situação financeira do 
SNS. Com esta Lei, o Estado visava dois grandes objectivos: melhorar a eficiência e a 
contenção de custos e evitar a possível retirada de serviços resultantes da falta de 
recursos financeiros. Para além disto, esta Lei reforçou o processo de 
«empresarialização» dos hospitais, no sentido de intensificar as Parcerias 
Público/Privadas (PPP) no seio do sector da saúde em Portugal (Simões, 2004; Diogo, 
2005; OPSS, 2003; Portal da Saúde, 2009). 
A reformulação da Lei de bases de Saúde, em 2002, aprovou um novo regime jurídico 
da gestão hospitalar. Os hospitais públicos passaram a “…poder revestir a natureza de 
sociedades anónimas de capitais exclusivamente públicos ou de estabelecimentos 
públicos, dotados de personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e 
patrimonial e natureza empresarial…”.8 Tendo o processo de empresarialização de 
gestão hospitalar sido iniciado em 1998, com a experiência do Hospital São Sebastião, 
este visava, fundamentalmente, promover a melhoria do desempenho, da eficiência e da 
qualidade do Serviço Nacional de Saúde. 
Porém, em 2005, surge a necessidade de transformar os hospitais públicos em entidades 
públicas empresariais (EPE), ficando sujeitos ao regime estabelecido no capítulo III do 
Decreto-Lei n.º 558/99. De acordo com este último Decreto-Lei, estas EPE´s foram 
dotadas de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, não estando sujeitas às 
normas de contabilidade pública. Estando sobre tutela económica e financeira do 
Ministro das Finanças, estas EPE’s possuem capital, dito “estatuário”, detido pelo 
Estado ou por outras entidades públicas, destinado a responder às respectivas 
necessidades permanentes. Quanto à administração e à fiscalização destas EPE’s, estas 
devem estruturar-se segundo as modalidades e com as designações previstas para as 
sociedades anónimas
9
. Desta forma, este processo de transformação dos Hospitais SA 
para EPE’s, permitiu redefinir o conceito de empresa pública com o objectivo de fazer 
convergir o regime jurídico das entidades públicas empresariais com o paradigma 
                                                          
8
 Decreto-Lei 27/2002 de 8 de Novembro. 
9
 Decreto-Lei n.º 558/99 de 17 de Dezembro. 
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jurídico-privado das sociedades anónimas, mantendo-se os deveres de reporte e de 
informação que se encontram previstos para os hospitais sociedades anónimas
10
. 
Também em 2005 se procede à retoma do processo de reforma dos Cuidados de Saúde 
Primários. Procurava-se a reconfiguração dos centros de saúde, com vista à 
modernização dos Cuidados Primários e à orientação de prestação de serviços para a 
comunidade. Para além disto, apostava-se numa maior flexibilidade organizativa e de 
gestão, maior autonomia e responsabilização, melhoria contínua na qualidade, e na 
desburocratização (Barroso, 2010). 
Em Junho de 2005, a Lei da criação da rede de Cuidados de Saúde Primários é alterada, 
assim como é reposto em vigor o Decreto-Lei 157/99 que estabelece o regime de 
criação, organização e funcionamento dos centros de saúde, reestruturando as unidades 
funcionais, com especial ênfase para as Unidades de Saúde Familiar (USF), sendo a 
base dos cuidados de saúde primários. Estas últimas, apesar de enunciadas já no 
Decreto-Lei 157/99, só foram formalmente implementadas em 2007. As USF’s 
caracterizavam-se por estruturas organizativas e funcionais autónomas, constituídas por 
uma equipa multi-profissional, prestadoras de cuidados de saúde personalizados a uma 
população determinada, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos 
cuidados prestados. Neste sentido, no seio dos Cuidados de Saúde Primários, as USF’s 
eram a célula organizacional elementar de prestação de cuidados de saúde individuais e 
familiares
11
.  
Um ano depois da implementação das USF’s, segue-se a implementação das Unidades 
de Cuidados na Comunidade (UCC), também previstas no Decreto-Lei 157/99, sendo 
somente implementadas em 2008 ao abrigo do Decreto-Lei 28/2008. Fruto das novas 
necessidades da população, estas Unidades surgem no sentido de prestar cuidados de 
saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e comunitário, sobretudo às 
pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de maior risco ou dependência 
física e funcional ou doença que exija um acompanhamento mais próximo, actuando, 
ainda, na educação para a saúde, na integração em redes de apoio à família e na 
implementação de unidades móveis de intervenção (Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários, 2010). Resultado da experiência de outras unidades, como as USF’s, estas 
UCC’s desenvolveram-se a partir do impulso de autonomia e de iniciativa própria dos 
                                                          
10
 Dereto-Lei 93/2005 de 7 de Junho. 
11
 Despacho Normativo n.º 9/2006. 
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profissionais, tendo resultado de forma bastante adequada no desenvolvimento de outra 
das unidades funcionais, as USF’s. 
No processo de reforma dos Cuidados de Saúde Primários, constam mais algumas 
Unidades Funcionais implementadas, sendo estas duas as que mais impulsionaram o 
desenvolvimento dos Cuidados de Saúde Primários em Portugal. 
Para uma melhor percepção, a tabela 1.1 representa os cinco grandes períodos que 
marcaram o desenvolvimento de mudanças importantes no Sistema Nacional de Saúde.  
 
Tabela 1.1: Períodos definidos na evolução das políticas de saúde em Portugal 
Períodos Caracterização geral 
Antes de 1970 
 
Sistema de Saúde português desfavorável e 
fragmentado. 
1970-1980 Criação e Consolidação de Serviço Nacional de 
Saúde 
1980-1995 Recuo dos princípios do Serviço Nacional de 
Saúde. 
1995-2002 
 
Aproximação à ideologia do mercado. 
2002-2005 Orientação empresarial e proximidade à 
liberalização, 
Fonte: Adaptado de Carvalho (2007); e OPSS (2003). 
O maior investimento nos Cuidados de Saúde Primários possibilitou criar respostas 
mais adequadas às necessidades da sociedade, permitindo o desenvolvimento de 
serviços de saúde adequados à realidade existente. 
 
1.1.3 O modelo do Serviço Nacional de Saúde 
Actualmente, o modelo de saúde assente em Portugal é o Serviço Nacional de Saúde 
(SNS). Cabe ao Ministério da Saúde a responsabilidade do desenvolvimento da política 
da saúde, bem como a gestão do próprio SNS.  
A sua organização é descentralizada, sendo encarregue pelas cinco Regiões de Saúde – 
Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve, estabelecendo a ligação entre 
o nível local e o Ministério de Saúde. Sobre a tutela, coordenação e poder de direcção 
das Regiões de Saúde, encontram-se os Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES). 
Estes nascem com a extinção das sub-regiões de saúde, em 2008, e actuam a um nível 
central sobre os vários centros de saúde portugueses existentes, de acordo com a sua 
zona de acção. Os ACES possuem autonomia administrativa e são constituídos por 
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várias unidades funcionais de saúde de um ou mais centros de saúde. Estes ACES têm 
como missão: garantir a prestação de cuidados de saúde primários aos cidadãos de 
determinada área geográfica (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2007 (b)). 
Ao nível de coordenação central do SNS, encontra-se a ACSS (Administração Central 
do Sistema de Saúde) criada em 2007. De acordo com a sua Lei orgânica, a ACSS tem 
por missão: coordenar as actividades no Ministério de Saúde no planeamento de 
recursos humanos do Serviço Nacional de Saúde, administrar os recursos humanos, 
financeiros, instalações e equipamentos, sistemas e tecnologias da informação do 
Serviço Nacional de Saúde. Para além disto, cabe à ACSS, promover a qualidade 
organizacional das entidades prestadoras de cuidados de saúde, bem como, proceder à 
definição e implementação de políticas, normalização, regulamentação e planeamento 
em saúde, nas áreas da sua intervenção. 
A ACSS engloba todo o Serviço Nacional de Saúde nas suas funções e trabalha em 
constante articulação com o Ministério da Saúde e ARS’s. No caso particular das 
ARS’s, estas têm a responsabilidade de definir o orçamento e as despesas dos Cuidados 
de Saúde Primários, havendo consequentemente uma estreita articulação e colaboração 
entre as ARS’s e os ACES. A gestão e coordenação dos restantes serviços de saúde são 
da competência do Ministério da Saúde e da ACSS, em colaboração com as ARS’s 
respectivas. A prestação de cuidados de saúde é assegurada, em cada região, pelos 
Hospitais e pelos Centros de Saúde.  
A integração dos centros de saúde veio reforçar o Sistema Nacional de Saúde, 
colmatando a necessidade dos Cuidados de Saúde Primários. Os hospitais, apesar dos 
serviços de urgência englobarem grande parte dos serviços de cuidados primários, estão 
associados aos cuidados de saúde diferenciados (Lobo, 2007).  
Mais do que nunca, a dicotomia existente entre os Cuidados de Saúde Primários e os 
cuidados de saúde diferenciados revela-se incorrecta, quer do ponto de vista médico, 
quer do ponto de vista organizativo (Decreto-Lei n.º 11/93, de 15 de Janeiro). Os 
centros de saúde devem actuar de forma articulada e permanente com os cuidados de 
saúde diferenciados e com os cuidados de saúde primários, estabelecendo os 
mecanismos necessários para o processo de articulação interinstitucional. 
Os Cuidados de Saúde Primários surgem no sentido de atenuar alguns problemas 
sentidos no SNS. Perante a “…existência de défices quanto à acessibilidade e equidade 
dos cuidados de saúde e um crescimento descontrolado das despesas públicas, é 
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imperioso e urgente que o sistema público tradicional centralizador e excessivamente 
burocratizado possa dar lugar a uma nova rede integrada de serviços de saúde, onde, 
para além do papel fundamental do Estado, possam co-existir entidades de natureza 
privada e social, orientadas para as necessidades concretas dos cidadãos…” (Decreto-
Lei n.º 60/2003, de 1 de Abril). Por outro lado, com a existência dos cuidados de saúde 
primários, pretendia-se que os utentes não sentissem tanta necessidade de recorrer aos 
hospitais, através da promoção de maior eficiência aos centros de saúde. 
Considerados como a principal via de acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde em 
geral, os Cuidados de Saúde Primários caracterizam-se por cuidados ao nível de carácter 
ambulatório e de diagnóstico. Primeiros socorros, saúde materno-infantil, planeamento 
familiar e saúde da mulher, atestados médicos e saúde dos adultos (tratamento e 
prevenção de doenças crónicas e agudas, etc.) são alguns dos serviços disponibilizados. 
Alguns centros de saúde, para além de permitirem internamento, oferecem outros 
serviços, como, por exemplo, ginecologia, obstetrícia, pediatria, psicologia, psiquiatria e 
pequenas cirurgias. Este tipo de cuidados de saúde é prestado pelas Unidades 
Funcionais que compõe o ACES, são elas: Unidades de Saúde Familiar (USF), 
Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), Unidades de Cuidados da 
Comunidade (UCC), Unidades de Saúde Publica (USP) e Unidades de Recursos 
Assistenciais Partilhados (URAP). Por sua vez, o ACES poderá englobar mais do que 
um centro de saúde, onde funcionam estas mesmas Unidades. 
Contudo, em caso de necessidade, o utente é encaminhado para os cuidados 
diferenciados/hospitalares. Os cuidados de saúde diferenciados ou secundários são 
assegurados pelos hospitais gerais e especializados e ainda por instituições gerais 
especializadas (Simões, 2008). Segundo o mesmo autor, estes englobam o internamento 
hospitalar e os actos ambulatórios especializados para diagnóstico, terapêutica e 
reabilitação, assim como, as consultas externas de especialidade e os cuidados de 
urgência em caso de doença e acidente. 
Com a introdução das ideias da NGP, no seio do SNS, os Hospitais viram alterado o seu 
modelo de gestão. Foram introduzidos métodos de gestão privada e criou-se um quase-
mercado através da contratualização (Araújo, 2004). A alteração da Lei das Bases, em 
2002 (Lei nº. 27/2002) fez emergir este quase-mercado, aproximando o sector público 
do sector privado, transformando estes Hospitais, consequentemente, em quatro tipos de 
participantes: Hospitais do Sector Público Administrativo, Hospitais de natureza 
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empresarial, Hospitais SA (Sociedades Anónimas) e Hospitais Privados. A partir do 
esquema a seguir apresentado (Fig.1), podemos compreender melhor toda a estrutura 
organizativa do SNS em Portugal. 
 
Fig. 1 – Modelo de organização actual do SNS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legenda: 
ARS – Administração regional de Saúde. 
ACSS – Administração Central do Serviço de Saúde. 
ACES – Agrupamentos de Centros de Saúde. 
USF – Unidades de Saúde Familiar. 
UCSP – Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados. 
UCC – Unidades de Cuidados na Comunidade. 
USP – Unidade de Saúde Pública. 
URAP – Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados. 
 
Através das reformas do SNS, verificamos que a estrutura do modelo do SNS 
modificou-se. Estas mudanças significativas ocorrem com base nas necessidades da 
população e de acordo com o contexto económico e social do país (Polidano, 2001). De 
acordo com as novas reformas estabelecidas, o Estado visa estabelecer uma maior 
orientação para o cidadão, indo de encontro às necessidades da sociedade. Do mesmo 
modo, procura produzir ganhos em saúde, assegurando ao mesmo tempo, maior 
acessibilidade e equidade dos cuidados de saúde para com a sociedade.  
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1.2 A prestação de Cuidados de Saúde Primários (CSP) 
 
1.2.1 A evolução dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) 
Segundo Chaves (2006), os Cuidados de Saúde Primários (CSP) “…fazem parte 
integrante do sistema de saúde do qual constituem o centro, assim como do 
desenvolvimento social e económico global da comunidade. Proporcionam o primeiro 
nível de contacto do indivíduo, da família e da comunidade, permitindo a aproximação 
da assistência de saúde o mais perto possível dos locais onde a população vive e 
trabalha e constituem o primeiro elemento de um processo permanente de assistência de 
saúde…". Os CSP surgem como a base de todo o SNS, sendo considerados como “…a 
chave para utilização mais eficiente e mais justa dos recursos disponíveis para a 
saúde…” (Simões, 2004). 
Ao longo dos anos, estes serviços de saúde foram alvo de inúmeras reformas. Face à 
nova realidade económica e social e às novas necessidades surgidas, o Estado viu-se 
obrigado a adaptar-se às realidades existentes, criando medidas capazes de ir ao 
encontro dessas mesmas realidades. 
Pode-se afirmar que os CSP foram oficialmente implementados, somente, em 2003, 
com a criação da Rede de Cuidados de Saúde Primários ao abrigo do Decreto-Lei n.º 
60/2003, de 1 de Abril. No entanto existiram períodos importantes que antecederam e 
deram origem a sua criação. 
O primeiro grande passo nos CSP deu-se com a implementação das chamadas Caixas de 
Providência, em 1945 (António Gomes Branco, Vítor Gomes, 2001). Estas foram o 
primeiro serviço de cuidados médicos a nível nacional. Contudo estes serviços de saúde 
falhavam quanto à sua universalidade, pois nem todos tinham a possibilidade de 
beneficiar destes serviços. Apenas as pessoas com rendimentos superiores e 
trabalhadores por conta de outrem, através dos seguros obrigatórios implantados pelos 
serviços das caixas do sistema de segurança social, tinham a possibilidade de recorrer a 
estes cuidados de saúde. A criação do Ministério da Saúde, em 1954, veio atenuar esta 
situação, apesar de não se terem visualizado efeitos directos de imediato (Barroso, 
2010). 
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Com a reforma do Sistema de Saúde e Assistência em 1971
12
, criaram-se os centros de 
saúde designados de “primeira geração” e revalorizou-se a prestação de cuidados de 
saúde. Esta reforma procurava ainda reconhecer a saúde como um “direito de 
personalidade” (Freitas, 2005). Na sequência desta reforma, estabeleceram-se profundas 
modificações conceptuais e organizacionais, sendo reestruturados os serviços centrais, 
regionais, distritais e locais, dando origem a uma reorganização dos serviços de saúde. 
Criaram-se duas estruturas funcionais: rede nacional de centros de saúde, junto das 
comunidades, onde a sua actividade predominante resumia-se à prevenção, e os 
Hospitais, onde predominavam os restantes serviços de saúde (Ramos, 2008).  
Em 1983, foi publicado o regulamento dos centros de saúde (Despacho Normativo nº 
97/83 - Centros de Saúde de 2ª Geração), resultado da integração dos centros de saúde 
com os postos dos serviços médico-sociais. Os centros de saúde são consideradas 
unidades de saúde integradas, com uma nova concepção organizativa dos serviços e da 
prestação dos cuidados e em que se privilegia a relação personalizada entre os 
profissionais de saúde e os seus utentes (Despacho Normativo N.º 97/83). Contudo 
apesar dos avanços existentes na criação dos CSP, estes só tiveram o seu grande 
desenvolvimento a partir dos finais da década de 90. 
As acções desenvolvidas a partir de 1996 deram o verdadeiro arranque à reforma dos 
CSP (Barroso, 2010). Esta reforma desenvolveu-se com base nos pilares da NGP, 
seguindo as suas principais linhas de intervenção. Neste sentido, medidas como: a 
tentativa de organização dos cuidados primários em pequenas equipas descentralizadas 
(projecto Alfa), o desenvolvimento da enfermagem ao nível dos cuidados primários, a 
criação das agências de contratualização, os orçamentos programa, a aposta na 
qualidade através do Instituto da Qualidade em Saúde e do MoniQuor, a avaliação das 
equipas, a adopção do regime remuneratório associado ao desempenho e consequente 
sistema de informação para o desempenho, e a organização dos cuidados primários em 
centros de saúde de terceira geração, eram algumas das principais mudanças que se 
pretendiam estabelecer na reforma dos CSP.  
O Ministério da Saúde apostou na criação de mecanismos de orientação estratégica e de 
responsabilização assentes na inovação, na descentralização e na flexibilização das 
unidades prestadoras. Para além disto, lançou as bases para a criação dos futuros centros 
                                                          
12
 Decreto-Lei nº 413/71 e Decreto nº 414/71 – também conhecida como “Legislação de Gonçalves 
Ferreira. 
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de saúde de terceira geração, para além dos sistemas locais de saúde e dos Cuidados 
Continuados Integrados (OPSS, 2001). 
Posteriormente em 1999, o Decreto-Lei nº 156/99, de 10 de Maio, estabeleceu o regime 
dos sistemas locais de saúde. Estes eram, segundo o mesmo Decreto-Lei, 
“…constituídos pelos centros de saúde, hospitais e outros serviços e instituições, 
públicos e privados, com ou sem fins lucrativos, com intervenção, directa ou indirecta, 
no domínio da saúde, numa determinada área geográfica de uma região de saúde…” e 
tinham como principais linhas de orientação, “...assegurar, no âmbito da respectiva área 
geográfica, a promoção da saúde, a continuidade da prestação de cuidados e a 
racionalização da utilização dos recursos...”. Conjuntamente, o Decreto-Lei nº 157/99, 
de 10 de Maio, estabelece o regime de criação, organização e funcionamento dos 
centros de saúde. Através deste Decreto-Lei, foi reconhecida a importância dos centros 
de saúde “…como primeiras entidades responsáveis pela promoção e melhoria dos 
níveis de saúde da população de determinada área geográfica, considera o Governo ter-
se tornado prioritária a reformulação do respectivo quadro legal, dotando-os de 
personalidade jurídica e criando um nível de gestão local, com base numa matriz 
organizacional, simultaneamente flexível e funcional, no respeito de uma hierarquia 
técnica efectiva...”. 
Porém, este último Decreto-lei foi revogado pelo Decreto-Lei n.º 60/2003, que criou a 
Rede de Cuidados de Saúde Primários. Contudo, a promulgação desta lei foi 
condicionada pela constituição da Entidade Reguladora da Saúde, não tendo qualquer 
efeito prático, até à sua revogação em 2005 (Barroso, 2010). Segundo a mesma autora, a 
reforma dos CSP, iniciada em 2005, tinha como principal objectivo, a reconfiguração 
dos centros de saúde (desenvolvendo os centros de saúde de terceira geração) e da 
implementação das Unidades de Saúde Familiar (USF), com vista à modernização dos 
cuidados primários, apostando na sua orientação para a comunidade, na flexibilidade 
organizativa e de gestão, desburocratização, trabalho em equipa, autonomia e 
responsabilização, melhoria contínua da qualidade, contratualização e avaliação. 
Esta reforma modificou essencialmente a reconfiguração e a autonomia dos centros de 
saúde. Foram criadas unidades funcionais nos centros de saúde – Unidades de Saúde 
Familiares (USF), Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), Unidades 
de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidades de Saúde Pública e Unidades de 
Recursos Assistenciais Partilhados – assim como, unidades de gestão nos cuidados 
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primários e do desenvolvimento de serviços de apoio comum (Barroso, 2010). Criaram-
se novas formas estruturais de funcionamento e de gestão, assentes numa estrutura 
organizacional constituída por unidades funcionais. Estas foram dotadas com autonomia 
organizativa e técnica, compostas por equipas multiprofissionais, pela contratualização 
de compromissos assistenciais, pela delimitação de áreas de abrangência com dimensão 
geográfica e demográfica, que permita vigilância e gestão epidemiológica por uma 
Direcção Técnica e pela criação de um Conselho Consultivo, até então inexistente. Na 
sequência desta remodelação dos CSP, surge, em Setembro de 2005, a Missão para os 
Cuidados de Saúde Primários
13
 com o objectivo de iniciar e acompanhar todo o 
processo de reestruturação dos centros de saúde.  
Seguindo a mesma linha de orientação, quanto à reorganização dos CSP, bem como a 
sua importância quanto à prestação de cuidados de saúde mais próxima e orientada para 
a comunidade, de forma adequada, efectiva e eficiente, em 2006, foi a aprovado, de 
acordo com o Despacho Normativo n.º 9/2006, o “…lançamento e implementação das 
USF
14
, criadas pelo Decreto-Lei n.º 157/99, de 10 de Maio, como unidades estruturantes 
dos centros de saúde a reconfigurar...”. Segundo o mesmo Despacho Normativo, as USF 
eram consideradas a “…célula organizacional elementar de prestação de cuidados de 
saúde individuais e familiares, constituída por uma equipa multiprofissional, com 
autonomia organizativa, funcional e técnica e integrada em rede com outras unidades 
funcionais do centro de saúde…”.  
Em 2008, depois de sucessivas reformulações legislativas referentes ao funcionamento 
dos centros de saúde e de estudar a melhor forma de incrementar o acesso dos cidadãos 
à prestação de cuidados de saúde, assim como, a melhor forma de os gerir, o governo 
aprova um novo Decreto-lei n.º28/2008. A principal inovação deste mesmo Decreto-Lei 
foi a criação dos Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), “…serviços públicos de 
saúde com autonomia administrativa, constituídos por várias unidades funcionais, que 
agrupam um ou mais centros de saúde, e que têm por missão garantir a prestação de 
cuidados de saúde primários à população de determinada área geográfica…”. “…Cada 
unidade funcional assenta numa equipa multiprofissional, com autonomia organizativa e 
técnica, estando garantida a intercooperação com as demais unidades funcionais do 
centro de saúde e do ACES…”. Segundo o art. 41.º, estes ACES, vêem, de alguma 
forma, substituir as sub-regiões de saúde, sendo estas últimas extintas, dando lugar aos 
                                                          
13
 Resolução nº157/2005 
14
 Unidades de Saúde Familiares 
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ACES. Os ACES encontram-se integrados nas Administrações Regionais de Saúde 
(ARS), estabelecendo-se como um elo de ligação, importante, entre as ARS’s e os 
Centros de Saúde, essencial para o bom funcionamento dos cuidados de saúde 
primários. Apesar de serem serviços descentralizados das ARS’s, estes ACES, 
encontram-se sujeitos sobre o seu poder de direcção. 
Um último ponto importante, quanto ao desenvolvimento dos CSP resulta no 
Regulamento da Organização e do Funcionamento da Unidade dos Cuidados na 
Comunidade (UCC), presente no Despacho n.º 10143/2009. A UCC é uma das unidades 
funcionais dos ACES e tem como principais competências, segundo o mesmo despacho: 
“…prestar cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 
comunitário, às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis em situação de maior risco 
ou dependência física e funcional, actuando na educação para a saúde, na integração em 
redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção…”15. A 
sua principal missão resulta na melhoria do estado de saúde da população da sua área 
geográfica de intervenção, visando a obtenção de ganhos em saúde e, 
consequentemente, o cumprimento da missão do ACES em que se integra. 
Mais do que nunca, os CSP passam a ser a base de todo o SNS, apostando num conjunto 
de medidas essenciais. Desta forma, medidas como: a orientação para a comunidade, 
flexibilidade organizativa e de gestão, desburocratização, trabalho em equipa, 
autonomia e responsabilização, melhoria contínua de qualidade, contratualização e 
avaliação, tornam-se características fundamentais para o melhor funcionamento do 
sistema de saúde, tendo em vista os melhores resultados possíveis em Saúde (OPSS, 
2008). 
 
Conclusão 
Ao longo das últimas décadas, o sector da saúde pública tem vindo a sofrer inúmeras 
transformações. As mudanças políticas, económicas e sociais, que ocorrem ao longo dos 
anos, obrigam o Estado a adaptar-se e a ajustar-se às realidades, estabelecendo medidas 
capazes de acompanhar todo este processo de transformação. 
Perante as dificuldades económicas, sentidas no Estado português nas últimas décadas, 
assim como, face à emergência de novas necessidades por parte da população, o 
                                                          
15
 Despacho n.º 10143/2009. 
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governo viu-se forçado a estabelecer medidas inovadoras, no sentido de ir ao encontro 
das necessidades da população tendo em conta a eficiência económica. 
 Várias foram as mudanças estabelecidas no Serviço Nacional de Saúde. Com base nos 
critérios da NGP, o Estado implementou profundas reformas no que toca à estrutura do 
SNS, ao seu modelo de gestão, e até mesmo ao seu modelo de actuação. 
Esbatendo o modelo tradicional de administração pública, o estado introduz um 
conjunto de reformas, promovendo instrumentos e práticas de gestão privada, capazes 
de promover a concorrência no sector público português. O Serviço Nacional de Saúde e os 
Cuidados de Saúde Primários foram os serviços de saúde com transformações mais 
significativas. Estes oferecem um tipo de serviço personalizado. A sua autonomia e 
responsabilização assim como a sua flexibilidade de gestão, tornam estes cuidados de 
saúde inovadores quanto à sua estrutura orgânica e prestação de serviços.   
De facto, a grande característica que difere estes cuidados de saúde dos restantes, é o 
modo da prestação dos seus serviços. Estes são orientados para a comunidade, tornando 
os Cuidados de Saúde Primários, o primeiro contacto entre a população e o SNS.  
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CAPÍTULO II  
A Influência da NGP na 
prestação dos Serviços 
Públicos 
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2.1 Enquadramento  
Segundo Osborne e McLaughlin (2002), existem quatro estádios distintos quanto ao 
desenvolvimento dos serviços públicos. Estes estádios caracterizam-se por: «Estado 
minimalista», «Parceria desigual», «Estado de bem-estar social» ou Welfare State e o 
«Estado plural», baseado na Nova Gestão Pública. De acordo com os mesmos autores, o 
período que retrata o «Estado minimalista» remonta o final do séc. XIX. Este período 
caracteriza-se pela ausência da intervenção do Estado na sociedade. Já com o estádio da 
«Parceria desigual», surgida no inicio do séc. XX, vemos o papel do Estado mais 
intervencionista relativamente a alguns serviços públicos (Osborne e McLaughlin, 
2002). 
No rescaldo do pós-guerra, 1945 – 1980, surge a necessidade de um Estado mais 
interventor, capaz de dar respostas às necessidades dos cidadãos. Emerge o «Estado de 
bem-estar social» ou Welfare State. O Estado passa a envolver-se na economia e na 
indústria, assim como na gestão de conflitos e concertações entre classes e grupos 
sociais, minimizando as desigualdades de correntes (Santos, 2007). O Governo central 
torna-se o principal autor da administração dos serviços públicos, tendo como principal 
objectivo o bem-estar social (Ackroyd, 1995). 
Contudo, nos últimos anos da década de 70, o Estado de bem-estar social começou a ser 
questionado. Começam a surgir sérias dificuldades, principalmente económicas e 
sociais, para as quais o Estado de bem-estar social não estava preparado. O contexto do 
pós-guerra e a crise petrolífera deram origem à recessão económica levando a elevadas 
taxas de desemprego gerando a perda de alguma legitimidade por parte das 
organizações burocrático-profissionais (Clarke e Newman, 1997). Neste sentido, o 
Estado de bem-estar social revelou-se inapropriado face à nova realidade. Eram 
necessárias medidas inovadoras capazes de fazer frente aos novos desafios e às novas 
necessidades da sociedade.  
As pressões de carácter económico, financeiro e politico, assim como, o esgotamento 
das soluções apresentadas pela Administração Tradicional, originaram as condições 
ideais para a emergência de um novo modelo de gestão (Pollitt, Bathgare, Smullen e 
Talbot, 2000). Anunciava-se assim o fim do modelo Tradicional, dando origem a um 
novo modelo de gestão, a Nova Gestão Pública (NGP). Estabeleceu-se um novo 
paradigma e uma nova ideologia de organização, de estrutura e de gestão no seio da 
Administração Pública.  
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Conceitos como a autonomia, descentralização dos serviços, responsabilidade baseada 
em outputs e outcomes, racionalização dos recursos, preocupação com os clientes e a 
qualidade do serviço público emergem com a nova realidade da gestão pública (Hood 
1991; 1995; Osborne e Gaebler 1993; Dunleavy e Hood 1994). Hood (1991) considera 
que a NGP surgiu como um conceito que pretende designar todas as mudanças no sector 
público efectuadas nas últimas décadas. Com a NGP a inovação assume um carácter 
bastante importante no processo de reformas do sector público, ao contrário do que 
acontecera no Estado de bem-estar social. A NGP permitiu a introdução de mecanismos 
de mercado e a adopção de ferramentas de gestão privada. Estas medidas permitiram 
esbater as diferenças entre o sector público e o sector privado, tendo em vista os 
resultados (Hood, 1995).  
Com base neste novo modelo de gestão o Estado visava solucionar os problemas de 
eficiência da gestão pública através do estabelecimento de um quase-mercado. Desta 
forma, promove-se a competição entre fornecedores e bens de serviços públicos, 
provocando consequentemente, a melhoria da qualidade dos serviços para os cidadãos. 
Conjuntamente reduzem-se os custos de produção, traduzindo-se numa máxima 
eficiência (Hartley, Butler e Benington, 2002). Não obstante estas características Rocha 
(2000) defende que este novo modelo gestionário recorre também ao racionalismo da 
teoria económica onde são aplicados conceitos e modelos da teoria da Public Choice
16
, 
da teoria de agência e da teoria de custos de transacção. Nasce um modelo inovador 
para enfrentar os problemas socioeconómicos sentidos nos últimos anos. 
Com a NGP verificaram-se profundas mudanças no seio dos serviços públicos, na 
maneira como estes estão organizados e na maneira como estes são geridos. Estas 
mudanças deram origem a mudanças no modelo burocrático da administração 
tradicional, abrindo espaço ao novo modelo. Através da NGP implementou-se um 
modelo que criou uma maior aproximação aos cidadãos e consequentemente para a 
satisfação das suas necessidades. Neste sentido tornou-se essencial um modelo mais 
aberto, com uma maior flexibilidade da gestão, características intrínsecas do modelo 
gestionário (Dunleavy e Hood, 1994; Raine e Willson 1995; Rocha 2000; Fernandes 
                                                          
16
 O modelo da Public Choice defende que o mercado e os seus mecanismos servem melhor o interesse 
público do que um Estado dominado pelos interesses pessoais dos burocratas e pelos interesses de 
eleição dos políticos. Cabe ao governo utilizar os mercados da melhor forma, deixando-os funcionar 
espontaneamente em benefício dos cidadãos 
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2004). Desta forma, como resultado das limitações do modelo tradicional, nasce o 
modelo gestionário no seio do sector público. 
Em Portugal, pode-se falar verdadeiramente de reformas administrativas após a 
revolução de Abril de 1974. Só a partir de 1974 se começa a discutir as ideias de um 
modelo gestionário, lançando os itens para a reforma da Administração Pública 
portuguesa. O modelo gestionário da NGP, encontrou um caminho dificil para se 
desenvolver em Portugal. As dificuldades sentidas traduziram-se, essencialmente, nas 
mudanças estruturais. A estrutura tradicional encontrava-se bastante enraizada no seio 
da Administração Pública portuguesa, dificultando a implementação de reformas. 
Factores como: a importância das leis, a natureza hierárquica, centralizadora e 
burocrática da administração, e a falta de transparência e de responsabilidade nos inputs 
em vez dos outputs, dificultou o processo de implementação das reformas (Araújo, 
2005). Somente a partir da década de 80 se começam a introduzir algumas iniciativas de 
natureza gestionária. O movimento reformista iniciado em vários países da OCDE 
começa a atingir, também, Portugal (Araújo, 2001, 2002; Rocha e Araújo, 2007; 
Bilhim, 2003). 
 
2.1.2 O contributo da Nova Gestão Pública 
Segundo Hood (2001), a NGP trata-se de um conceito que permite resumir todas as 
mudanças no sector público efectuadas nas últimas décadas. Neste modelo, ao contrário 
do que se verificava no modelo burocrático do Estado de bem-estar social, a inovação 
assume um carácter bastante importante no seio do sector público. Trata-se de um 
componente indispensável, no serviço público, perante a necessidade de se adaptar às 
mudanças externas. Através da NGP desenvolve-se um ambiente propício à inovação, 
motivando e estimulando práticas criativas e inovadoras, capazes de optimizar os 
recursos disponíveis e oferecer um leque de serviços com uma qualidade acrescida, de 
forma mais eficaz, afim do bem da sociedade. 
Perante a falência da Administração Publica tradicional, resultado de profundas 
limitações face à realidade existente, a NGP encontrou espaço para se desenvolver. 
Surge como um novo modelo, um novo paradigma, uma nova ideologia de organização, 
estrutura e de gestão da Administração Pública, que acompanhou a evolução 
internacional e o fenómeno da globalização. Tornou-se necessário um modelo que 
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criasse uma maior aproximação para com os cidadãos e as suas necessidades, sendo 
essencial um modelo mais aberto, com uma maior flexibilidade de gestão (Dunleavy e 
Hood, 1994; Raine e Willson 1995; Rocha 2000; Fernandes 2004). Neste sentido, Hood 
(1995), sustenta a ideia da necessidade de aproximar o sector privado do sector público, 
reduzindo as diferenças entre estes dois sectores, dando mais ênfase aos resultados, 
propriamente ditos do que à preocupação com a responsabilidade dos processos. Com 
isto, para além de se promover uma maior atenção às necessidades dos cidadãos, 
propunha-se obter maiores ganhos em eficiência através dos instrumentos da gestão 
privada. 
Com o novo modelo gestionário foram introduzidos mecanismos de mercado e ferramentas de 
gestão privada tendo em vista a solução dos problemas relativos à eficiência da gestão pública. 
A introdução de mecanismos de mercado no sector público gerou não só um aumento de 
eficiência e redução de custos como também mostrou ser o melhor instrumento para proceder a 
uma redistribuição de recursos, aumentando o bem social (Boston e tal., 1996; Friedman e 
Friedman, 1980; Walsh, 1995). Para além disto, promoveu-se a competição entre fornecedores 
de bens e serviços públicos, na expectativa de melhorar os serviços aos cidadãos. 
Conjuntamente reduziram-se os custos de produção traduzindo-se numa máxima eficiência 
(Hartley, Butler e Benington, 2002).  
Não obstante a estas características, este novo modelo gestionário recorreu, também, ao 
racionalismo da teoria económica, onde são aplicados conceitos da teoria da Public Choice
17
, da 
teoria de agência e da teoria de custos de transacção.  
Segundo Hoods (1991), a NGP é caracterizada segundo os seguintes factores:  
 A entrada no sector público de gestores profissionais provenientes do 
sector privado procurando desta forma a profissionalização da gestão e 
uma orientação para as técnicas de gestão;  
 
 A definição de medidas e padrões de desempenho com objectivos 
mensuráveis e claramente definidos;  
 
 A preocupação com o controlo dos resultados enfatizando a necessidade 
de insistir nos resultados e não nos processos;  
                                                          
17
 O modelo da Public Choice defende que o mercado e os seus mecanismos servem melhor o interesse 
público do que um Estado dominado pelos interesses pessoais dos burocratas e pelos interesses de 
eleição dos políticos. Cabe ao governo utilizar os mercados da melhor forma, deixando-os funcionar 
espontaneamente em benefício dos cidadãos 
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 A desagregação de unidades do sector público dividindo grandes 
estruturas em unidades mais pequenas recorrendo a formas inovadoras de 
organização das actividades;  
 
 A introdução de factores que promovam a concorrência no sector 
público, nomeadamente com a contratação, procurando com isto baixar 
custos e melhorar a qualidade da prestação dos serviços; 
  
 A ênfase nos estilos e práticas de gestão do sector privado, introduzindo 
modelos que flexibilizam a gestão;  
 
 A preocupação com a disciplina e parcimónia na utilização de recursos, 
cortando nos custos e procurando maior eficiência na utilização dos 
recursos.  
 
Com base nos princípios da NGP, assistiu-se a profundas mudanças no seio dos serviços 
públicos, na maneira como estes estão organizados e de como estes são geridos. 
Estabelece-se a substituição das formas de coordenação baseadas na hierarquia, 
caracterizadas pela organização burocrática, por formas mais abertas de coordenação 
baseadas no mercado ou quase-mercado
18
 (Bartlett e Le Grand, 1993; Common e tal., 
1993; Deakin e Walsh, 1996; Hood, 1991; Reed, 2002). A quebra nos princípios 
organizacionais de hierarquia dá lugar a uma estrutura de fornecimento de serviços 
baseada em relações contratuais e com bases hierárquicas mais horizontais. Para além 
disto, era necessário desenvolver novos valores e uma nova cultura administrativa 
assente nos resultados e na eficiência económica (Araújo, 2004). 
Modificaram-se, assim, as configurações organizacionais da Administração Pública. A 
tabela 1.2 abaixo assinalada apresenta as principais diferenças entre a estrutura 
tradicional e a estrutura da Administração Pós Burocrática. 
                                                          
18
 Esta expressão constitui uma expressão de quasi-mercado e pretende caracterizar a introdução de 
competidores independentes no mercado que, no entanto, difere dos mercados clássicos em muitos 
aspectos: as organizações não têm como objectivo principal maximizar os seus lucros, o poder de 
pacientes não é expresso em termos financeiros e existe uma terceira parte capaz de defender os seus 
interesses (LeGrand e Bartlett, 1993). 
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Tabela 2.1: Estrutura Tradicional vs Estrutura Competitiva 
 Fonte: Adaptado de Rehfuss (1991) 
 
A partir da ideologia da NGP, nasce a noção de competição no seio dos serviços 
públicos. Esta competição traduziu-se na separação entre o financiador e prestador de 
serviços assim como na implementação da gestão por contratos. Esta mudança facilitou 
a desconstrução das hierarquias burocráticas em networks dispersas de financiadores e 
prestadores (Ferlie et al., 1996; Reed, 2002). As funções que cabiam ao Estado 
desempenhar passaram a ser desempenhadas por organizações com ou sem fins 
lucrativos num mercado gerível, estabelecendo-se contratos para tal efeito. Estabeleceu-
se a separação da responsabilidade pelo desenvolvimento das políticas da 
responsabilidade pela implementação das mesmas, transferindo maior autonomia para 
os responsáveis pela gestão. Vemos o Estado como principal financiador e decisor 
político e as estruturas organizacionais/administrativas, como unidades de prestação dos 
serviços (Deakin e Walsh, 1996). O Estado passa a recorrer a serviços públicos e 
empresas públicas para o fornecimento de serviços assim como a agentes privados do 
terceiro sector e do sector lucrativo. A nova relação que se estabeleceu foi regulada 
através de um equilíbrio entre legislação do governo e as forças do mercado, através de 
um contrato. 
Com o desenvolvimento da profissionalização da gestão pública, os serviços passam a 
ser fornecidos por agências autónomas e dirigidas por gestores contratados por concurso 
e com formação específica na área, sendo a remuneração variável em função dos 
objectivos atingidos. O Estado passa a ser uma organização mais flexível, através da 
Estruturas Tradicionais Agências Competitivas 
Ênfase no cumprimento das normas Ênfase na eficiência 
Actuam num ambiente de monopólio Actuam num mercado de livre concorrência 
Estrutura hierárquica Sistema orgânico – virado para o cliente 
Ênfase na estabilidade e previsibilidade Ênfase na adaptação e na inovação 
Competição muito limitada entre agências Competição entre agentes públicos e privados 
Ênfase na política Ênfase na produção de bens e serviços públicos 
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redução do seu peso e do seu orçamento, resultado de uma gestão baseada na gestão 
privada. Estabelece-se uma separação clara entre os políticos e gestores, sendo que aos 
primeiros compete o cumprimento dos objectivos (eficácia), enquanto aos segundos 
compete alcançarem esses mesmos objectivos (eficiência) (Gray e Jenkins 1995; Rocha 
2000; Fernández 2000). Estas medidas tinham como principal objectivo, tornar o 
serviço público mais qualificado e adequado a todo o conjunto de circunstâncias, 
visando uma maior eficiência e eficácia, assim como, uma maior transparência e 
responsabilidade pelos serviços prestados. 
A consequente fragmentação das organizações introduziu uma nova disposição 
institucional em que as relações inter-organizacionais se tornaram fundamentais. Ou 
seja, passaram a existir vários participantes interdependentes envolvidos no 
fornecimento de serviços, gerando assim a coordenação das actividades através da 
gestão de relações inter-organizacionais e de network.  
São estes os principais ingredientes deste novo modelo da NGP. Critérios empresariais 
como: o favorecimento da concorrência através das privatizações, a introdução de 
mecanismos de mercado, a escolha do consumidor, a descentralização das 
responsabilidades, a avaliação de desempenho, tendo por base os outcomes, e o recurso 
à contratação, revelam-se bem mais vantajosos que a burocracia tradicional, que se 
mostrava inadequada face aos objectivos propostos (Osborne e Gaebler, 1993).  
Apesar da persistência de traços do modelo burocrático na Administração Pública 
portuguesa, o modelo gestionário pautou-se pela inovação nas suas medidas no seio do 
sector público. Distinguindo-se do modelo burocrático, o modelo gestionário é um 
modelo mais aberto e flexível, mais apto à nova realidade. Este modelo permitia uma 
maior eficiência na gestão dos recursos financeiros, tendo em atenção a valorização da 
qualidade dos serviços perante uma sociedade mais exigente e em constante mutação. 
Instala-se assim um modelo em função da incapacidade do outro. 
 
2.2 Novas formas de Organização dos Serviços Públicos 
De acordo com Oborne e Brown (2005), a mudança de paradigma e a imposição do 
modelo gestionário, fez emergir várias medidas inovadoras por parte do Estado. Face à 
grave crise económica e financeira existente, assim como, à necessidade de ir ao 
encontro das necessidades da população, o Estado viu-se forçado a adaptar e a promover 
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um conjunto de medidas capaz de alcançar os objectivos implementados e ultrapassar as 
dificuldades surgidas. 
Estabelecem-se medidas no sentido de promover não só a eficiência económica, como 
também, implementar serviços que fossem ao encontro das necessidades das pessoas. 
Com isto, o Estado visava, fundamentalmente, produzir maneiras mais eficientes para 
conceber os serviços necessários, de acordo com as necessidades da população. Fruto 
das novas medidas implementadas pelo governo, incididas na ideologia da NGP, 
assiste-se a grandes mudanças estruturais no seio das organizações dos serviços 
públicos. 
Características como: autonomia e automatização, descentralização dos serviços, 
responsabilidade baseada e outputs e outcomes, racionalização de recursos, qualidade 
dos serviços, agenciamento, inter-relação de organismos e gestão em redes (networks), 
são alguns dos conceitos que emergem com o novo modelo de gestão pública (Hood 
1991; 1995; Osborne e Gaebler 1993; Dunleavy e Hood 1994). Através dos mecanismos 
de mercado e das ferramentas de gestão privada introduzidas no seio do sector público, 
o governo pretendia controlar as despesas públicas, assim como, recuperar a confiança 
dos cidadãos, assegurando uma melhor qualidade dos serviços prestados. De acordo 
com as medidas estabelecidas, o Estado deixa de ser o único fornecedor de serviços 
públicos, passando a ser o principal financiador e decisor das políticas públicas. 
Observa-se a substituição de um único fornecedor de serviços por vários 
fornecedores/prestadores possíveis, estabelecendo-se uma relação contratual entre o 
Estado e as organizações prestadoras de serviços que apresentassem o melhor preço 
(Araújo, 2004) Neste sentido, estas estruturas reorganizam-se em agências com um 
conjunto de objectivos claramente definidos, permitindo uma maior especialização, 
eficiência e controlo (Kettl, 2000; Osborne e Gaebler, 1992). A fragmentação e o 
aumento da autonomia das estruturas organizacionais, deu origem à descentralização 
das mesmas. Desta forma, o governo, pretendia o desenvolvimento de uma gestão mais 
eficaz dentro das instituições, de maneira a tornar as instituições mais autónomas e 
flexíveis. A implementação destas mudanças, por parte do Estado, tinha como objectivo 
obter ganhos em eficiência e eficácia, para além de aumentar a qualidade de prestação 
de serviços para os cidadãos. È exactamente sobre esta lógica que se desenvolve a 
reforma actual do SNS, mais especificamente, os Cuidados de Saúde Primários e as 
UCC’s nelas incluídas. 
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O governo aparece com o seu papel de prestador de serviços alterado, surgindo como 
gestor do “mercado”. Abdicando da sua função de prestar serviços aos cidadãos, ele 
passa a ser um financiador do SNS, contratualizando os serviços de saúde. Desta forma, 
a reforma é orientada a partir de duas áreas de intervenção: a introdução de métodos de 
gestão privadas no sector da saúde pública e a criação de um quase-mercado através de 
contratos, esbatendo-se as fronteiras entre o sector público e privado (Araújo, 2004). 
Neste sentido, o financiamento do SNS foi alterado. O SNS deixou de ser financiado 
exclusivamente através do orçamento de Estado, passando a ser feito de acordo com a 
prestação de facto dos cuidados de saúde estabelecidos por contrato com o SNS. Esta 
medida representa o princípio da separação entre o financiador e prestador de serviço.  
Perante este cenário, observa-se que a relação hierárquica entre a autoridade regional de 
saúde, os hospitais e as demais unidades de saúde, passa a ser contratual permitindo 
uma maior transparência e responsabilização, tendo em vista uma maior eficiência 
através da concorrência de mercado. O SNS passou de uma estrutura hierarquizada para 
uma network de organizações dispersas interagindo cada vez mais em princípios de 
mercado. Assistimos a uma mudança na coordenação das actividades, passando estas a 
ser exercidas através da gestão de relações inter-organizacionais e de network (Araújo, 
2005 (c)). As organizações que fornecem os serviços estão ligadas por networks à 
Administração Pública através de várias estratégias de gestão. A influência directa do 
estado foi substituída por negociações, reciprocidade e interdependência, deixando de 
haver controlo directo, por parte do Estado, sobre as pessoas que fornecem os seus 
serviços (Araújo, 2005 (a) e (b)).  
Inerente ao processo de fragmentação das estruturas e do aumento de autonomia das 
mesmas, desenvolveram-se avanços no sentido de promover a descentralização das 
funções de gestão para as próprias instituições prestadoras de serviços de saúde. Estas 
foram dotadas de autonomia administrativa com vista ao desenvolvimento de uma 
gestão mais eficaz e eficiente. Seguindo esta lógica, vemos o papel das ARS’s 
reforçado, tornando-se nas grandes responsáveis pelo processo de negociação e pelo 
estabelecimento da contratualização de agências para a prestação de serviços. 
Através desta reforma, foi introduzida a gestão profissional no seio das unidades de 
prestação de serviços de saúde com o fim de promover uma gestão mais flexível. O 
processo de «empresarialização» dos hospitais, a criação de hospitais SA, e a 
intensificação das Parcerias Público/Privadas (PPP) desenvolvidas ao abrigo da Lei de 
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Bases da Saúde em 2002, aprofunda reforma estrutural estabelecida nos CSP e 
representam a tentativa de introduzir uma estrutura de gestão capaz de reforçar o 
controlo de custos, produtividade, flexibilidade, autonomia de gestão, e a 
responsabilidade pelos resultados. A prossecução de tais objectivos, fez emergir novos 
modelos de intervenção e actuação, onde várias estruturas interagem e cooperam entre 
si de forma a potencializar sinergias entre várias estruturas organizacionais de acordo 
com as necessidades existentes. Desenvolvem-se novas formas de intervenção e 
actuação, envolvendo vários parceiros sociais, a sociedade e o próprio Estado. Criam-se 
novas formas de funcionamento e de organização, onde a coordenação das actividades 
se estabelece através da gestão de relações inter-organizacionais.  
È segundo esta lógica que se enquadram as Unidades de Cuidados na Comunidade 
(UCC), objecto de estudo desta dissertação. 
 
Conclusão 
A NGP veio dar um novo “fôlego” ao sector público, destacando o cidadão, como o 
centro da questão, assim como, a satisfação das suas necessidades.  
Com base no novo modelo gestionário, o Estado implementou um conjunto de medidas 
para fazer frente aos problemas e desafios emergentes. Desta forma, através destas 
medidas, o Estado procurou, por um lado, atenuar as dificuldades sentidas nas finanças 
públicas, por outro, corresponder às necessidades da população.  
O Estado procurou, através de um conjunto de medidas, optimizar os recursos 
disponíveis, introduzindo iniciativas inovadoras de gestão e organização; e satisfazer as 
necessidades de uma população cada vez mais exigente e complexa, de forma a 
promover o bem-estar social. A inovação surge assim, como a ferramenta necessária 
para enfrentar e ultrapassar todas estas dificuldades. 
Contudo, apesar do modelo da NGP se orientar pelas questões técnicas e instrumentais 
de mercado, com vista no alcance da eficiência económica, na maximização dos 
recursos e no foco nos resultados, o Estado pretendia introduzir outros valores. 
Princípios como a equidade, cidadania, a acção colectiva e dimensão política, são 
normas que o Estado procurou incluir neste modelo de gestão. O Estado deve aplicar 
uma administração que atenda aos aspectos que estão para além da mera racionalidade 
do mercado, valorizando as pessoas, não exclusivamente a produtividade. (Rocha, 2000; 
Gray e Jenkins, 1995; Nunes, 2004). 
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3.1 Desenvolvimento das hipóteses de investigação 
A revisão de literatura efectuada mostra-nos uma importância crescente das Unidades 
de Cuidados na Comunidade (UCC) no seio dos Cuidados de Saúde Primários e 
consequentemente no Serviço Nacional de Saúde. O aumento crescente da esperança 
média de vida e o consequente aumento do envelhecimento da população deram origem 
a sérias dificuldades ao nível da saúde e de foro social. Esta situação fez despontar o 
agravamento de doenças crónicas e incapacitantes e situações de dependência 
associadas à crescente evolução de pessoas com doença incurável em estado avançado e 
em fase final da vida e à mudança das dinâmicas familiares que promovem o isolamento 
dos idosos. A par desta situação, houve um reconhecimento da importância de acções de 
intervenção ao nível da saúde no seio da comunidade. Mais do que a cura, estas 
Unidades, através dos seus programas de acção e de intervenção junto das comunidades, 
pretendem promover a prevenção executando, para este efeito, uma carteira de serviços 
com respostas adequadas às necessidades da sua zona de intervenção. Face a este 
cenário, tornou-se necessário implementar um conjunto de respostas com características 
diferentes das que tradicionalmente eram dadas pelos serviços de saúde e sociais. 
Neste sentido, as Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) e as suas equipas 
envolventes eram vistos como uma solução para este tipo de problemas como uma 
resposta adequada, por parte do Estado, à realidade existente. As demais unidades dos 
serviços de saúde tradicionais existentes respondiam com dificuldades às exigências e 
aos cuidados de saúde colocados por estes doentes. A partir das UCC’s nasce um novo 
nível intermédio de cuidados de saúde e de apoio social onde pontuam respostas sociais 
e ao nível da saúde, de forma entrelaçada, numa tentativa de tratar e cuidar 
holisticamente toda uma faixa populacional de enorme vulnerabilidade, assim como 
acompanhar a comunidade durante todo o seu ciclo de vida. Desta forma, apesar de ser 
um projecto recente este serviço público procura colmatar uma lacuna existente em 
Portugal na prestação de cuidados de saúde. Pretende-se, com este estudo, analisar se 
estas unidades de cuidados continuados são inovadoras quanto à sua estrutura 
organizativa e de funcionamento.  
H1 – Quanto mais a estrutura das UCC’s se afasta da estrutura tradicional, 
maior será o efeito da inovação sobre as UCC’s. 
Ao contrário do modelo tradicional onde a estrutura organizacional traduz-se de forma 
bastante rígida, com uma estrutura altamente hierarquizada de forte componente 
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burocrática e autoritária e com alto grau de centralização e formalização, as UCC’s 
procuraram desenvolver-se com base em modelos mais liberais e horizontais, assentes 
nos princípios da NGP. Com uma estrutura assente na lógica de descentralização estas 
Unidades actuam com autonomia organizativa e técnica em intercooperação com as 
demais unidades funcionais do ACES. A sua estrutura permite a inclusão e a 
intercooperação de diversos organismos e diversos tipos de profissionais no conjunto da 
sua acção, procurando um funcionamento e uma organização com base em networks. 
O aparecimento de um novo nível de cuidados com as características deste, tendo em 
conta a filosofia dos seus cuidados e o próprio modelo de organização, obriga a uma 
meditação profunda em relação aos outros níveis de saúde (PNS, 2010). 
 
3.2 Metodologia e investigação 
Depois de definidos os objectivos e o problema deste trabalho, importa definir o design 
e metodologia de investigação. Tal como mencionado anteriormente esta investigação 
tem como objecto de estudo a Organização das Unidades de Cuidados na Comunidade. 
Para esse efeito este estudo foi aplicado a diversos coordenadores das Unidades de 
Cuidados na Comunidade (UCC) locais, assim como a coordenadores das Equipas de 
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e a coordenadores locais das Equipas de 
Coordenação Local (ECL) da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI). O método de análise utilizado neste estudo recaiu sobre a análise intensiva, 
através da adopção da metodologia de estudo de caso, de âmbito qualitativo e 
descritivo.  
Dada a natureza deste tipo de estudo, optou-se por um método que permitisse o estudo 
de fenómenos particulares através de uma análise intensiva, recorrendo a todas as 
técnicas disponíveis, a um conjunto diversificado de informações de diferente natureza e 
a uma amostra particular, características fundamentais de um estudo de caso. (Almeida 
e Pinto, 1995). Para além disto, apoiando-se na análise qualitativa, este estudo recorreu 
ao método de análise descritiva. De acordo com Gay e Diehl (1992) este é um método 
que permite a observação e análise, assim como o registo de descrições objectivas de 
características de determinados fenómenos, ou do estado actual de um determinado 
objecto de investigação.  
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Quanto à técnica de recolha de dados utilizada, tendo em conta as várias técnicas 
disponíveis para a recolha de dados no âmbito da investigação qualitativa, a escolha 
incidiu sobre a realização de entrevistas. O uso das entrevistas como técnica de recolha 
de dados justifica-se pelo facto dos entrevistados adquirirem uma maior liberdade para 
se expressar. Desta forma, elaborou-se um guião de entrevistas pré-estruturado cujas 
questões permitissem a obtenção de respostas relacionadas com o objectivo de 
investigação em causa, tendo para tal sido realizadas entrevistas directas. Todas as 
entrevistas foram efectuadas em concordância com a vontade e disponibilidade dos 
entrevistados, sendo estas entrevistas marcadas previamente com os entrevistados, 
mediante a disponibilidade dos mesmos. 
A par da realização de entrevistas, como forma complementar de obter um maior 
número de dados e informação acerca do tema objecto de estudo em questão, procedeu-
se também à análise documental de informações e de documentos produzidos pelos 
próprios organismos e estruturas de saúde em questão. 
Na sequência da realização das entrevistas, segue-se a análise das mesmas, bem como 
todo um conjunto de dados informativos recolhidos acerca do objecto de estudo em 
questão, ou seja, as Unidades e Cuidados na Comunidade e a sua organização e 
funcionamento. Neste sentido, procedeu-se a utilização da técnica da análise de 
conteúdo. A partir desta técnica definem-se várias dimensões às quais se atribui as 
respostas dos entrevistados, permitindo ”...reduzir a complexidade do meio ambiente, 
estabilizá-lo, identificá-lo, ordená-lo ou atribuir-lhe sentido. A prática da análise de 
conteúdo baseia-se nesta elementar operação do nosso quotidiano e, tal como ela, visa 
simplificar para potenciar a apreensão e se possível a explicação...” (Vala, 1986 in Silva 
e Pinto, 1999). Segundo os mesmos autores, “...A análise de conteúdo é a técnica 
privilegiada para tratar neste caso o material recolhido...”. Desta forma, procedeu-se à 
análise de todas as partes entrevistadas, não esquecendo porém a sua interdependência 
entre elas no seu todo. 
Para além desta informação foram consultados documentos oficiais como as leis de 
organização e funcionamento das Unidades de Cuidados Continuados; manuais 
produzidos pelos organismos de saúde do estudo em questão, assim como documentos 
de suporte destes organismos, relatórios, ente outros; Este conjunto de informação 
contribuiu, de forma complementar, às entrevistas efectuadas de modo a validá-las e a 
reforçar certos aspectos nelas inerentes. 
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3.3 População e amostra  
 No estudo em questão, o universo das Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) é 
constituído por todas Unidades pertencentes aos Serviços de Cuidados Primários, 
distribuídos pelas várias Administrações Regionais de Saúde ARS’s, – Norte, Centro, 
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve - respectivos Agrupamentos de Centros de 
Saúde (ACES) e seus Centros de Saúde inclusos, consequentemente. Assim, o universo 
do estudo é composto, actualmente, por 131 UCC’s, tal como revela a tabela 4.1. 
 
Tabela 3.1: Número de UCC’s por ARS’s 
 
 
. 
                                              
 
Fonte: Adaptado do Relatório estatístico das candidaturas das UCC’s (2011). 
Quanto à amostra do estudo, esta é constituída pelas UCC’s que fazem parte do distrito 
de Braga. Desta forma, de acordo com a tabela 4.2, foram realizadas um total de sete 
entrevistas
19, sendo três delas, realizadas a três coordenadores de UCC’s, outras três, a 
três coordenadores de ECCI’s e uma última realizada a um coordenador local (ECL) da 
RNCCI. 
 
Tabela 3.2: Número de entrevistados por UCC 
Entrevistados UCC (1) UCC (2) UCC (3) UCC (4) Total 
Coordenadores de UCC’s 1 1 1 0 3 
Coordenadores de ECCI’s 1 1 1 0 3 
Coordenadores (ECL’s) 0 0 0 1 1 
Total 2 2 2 1 7 
 
                                                          
19
 A caracterização de toda a informação das entrevistas e dos entrevistados, encontra-se melhor 
desenvolvida no Anexo B. 
ARS’s UCC’s em actividade 
Norte 55 
Centro 7 
Lisboa e Vale do Tejo 47 
Alentejo  11 
Algarve 11 
Total 131 
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Apesar do objectivo inicial residir na realização de entrevistas ao máximo de 
coordenadores das UCC’s do distrito de Braga a dificuldade de acesso a este tipo de 
profissionais impediu que este número não pudesse ser mais alargado. 
De acordo com os objectivos propostos, este estudo procura analisar de forma descritiva 
a organização das UCC’s, e se estamos perante uma estrutura organizacional e funcional 
inovadora. Neste sentido, através das entrevistas realizadas directamente dos vários 
coordenadores destas unidades e através dos vários manuais de suporte e de apoio à 
implementação destas unidades, relatórios, entre outros documentos, foi possível o 
desenvolvimento deste estudo no sentido de ir ao encontro dos objectivos estabelecidos.  
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Capítulo IV 
Análise dos determinantes da 
organização das Unidades de 
Cuidados na Comunidade 
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4.1 Enquadramento 
Antes de se proceder à caracterização da organização das Unidades de Cuidados na 
Comunidade (UCC), sobre a qual incidiu este trabalho, importa referir que os dados 
obtidos através das entrevistas efectuadas serão anónimos. Neste sentido, com vista a 
proteger e a manter o anonimato dos centros de saúde e das unidades de prestação de 
serviços de saúde neles inclusos e das entidades entrevistadas
20
, será associado um 
número a cada profissional de saúde, destas unidades, representando esses mesmos 
números a identificação das entidades entrevistadas à excepção de um elemento, tal 
como caracteriza a tabela 5.1, a seguir assinalada. 
 
Tabela 4.1: Definição dos elementos das UCC’s entrevistados e sua identificação  
Elementos entrevistados Identificação e associação numérica 
Coordenador UCC 1 
Coordenador UCC 2 
Coordenador UCC 3 
Coordenador ECCI 1 
Coordenador ECCI 2 
Coordenador ECCI 3 
Coordenador local da RNCCI (ECL) (-) Será denominado pelo nome que se representa 
 
De acordo com os objectivos propostos para este estudo, neste capítulo irão ser 
analisadas e caracterizadas todas as dimensões que compõem a organização das 
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC). Para isso, irão ser utilizados os dados 
obtidos através das entrevistas efectuadas aos profissionais de saúde que compõem a 
organização das UCC’s, assim como os dados bibliográficos nomeadamente: manuais 
de implementação, de orientação e de apoio à organização e funcionamento das 
unidades; documentos de suporte; relatórios; e outro tipo de documentos produzidos e 
implementados pelos organismos de saúde do estudo em questão (UCC’s, UMCCI21, 
                                                          
20
 A caracterização de toda a informação das entrevistas e dos entrevistados, encontra-se melhor 
desenvolvida no Anexo B. 
21
 Unidade de Missão dos Cuidados Continuados Integrados – é uma unidade que compõe a Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). 
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RNCCI
22
) e pelo próprio Ministério da Saúde, para além de alguma legislação 
relacionada. 
Com base neste conjunto de dados e informação, ao longo deste capítulo pretende-se 
desenvolver uma análise descritiva das principais dimensões que caracterizam as 
Unidades de Cuidados na Comunidade a partir da qual se determinará se a estrutura 
destas unidades é inovadora quanto à sua organização e funcionamento. Ainda no 
contexto deste capítulo, na sequência da análise dos dados e informação acerca da 
organização das UCC’s, irão ser apresentadas as devidas conclusões deste estudo. 
 
4.2 Justificação 
Na reforma dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) o trabalho desenvolvido no seio 
das comunidades tornou-se uma das vertentes mais importantes neste tipo de cuidados. 
Apontada como sendo a forma mais eficiente para analisar e diagnosticar o retrato das 
necessidades de saúde locais e problemas sociais existentes, o trabalho na comunidade 
passou a ser considerado uma prioridade (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 
2009). Com a reforma dos CSP, previu-se uma reorganização e uma reestruturação de 
todo o conjunto de serviços, assim como, a criação de novas estruturas neste tipo de 
cuidados. 
Foram implementadas várias tipologias de unidades funcionais, entre as quais constam 
as Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC). As UCC’s nascem de forma a 
completar o trabalho das restantes unidades funcionais, ou seja, apesar das diferenças 
existentes e da natureza de cada uma das unidades funcionais, todas elas 
complementam-se entre si, no conjunto dos CSP (Coordenador UCC (3), 2011). 
Essencialmente o que diferencia estas UCC’s das restantes unidades funcionais é a sua 
actuação orientada para a comunidade.  
Segundo o Decreto-lei que constitui estas unidades funcionais, cabe às UCC’s 
“…prestar cuidados de saúde e apoio psicológico e social, de âmbito domiciliário e 
comunitário, às pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis em situação de maior risco 
ou dependência física e funcional, actuando na educação para a saúde, na integração em 
                                                          
22
 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). 
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redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção…”23. 
De acordo com o coordenador da ECCI (2) entrevistado (2011), a área de acção destas 
UCC’s reside, essencialmente, na prestação de cuidados de saúde e na reabilitação da 
população da sua área de abrangência, assim como, sensibilizar as pessoas, através dos 
seus programas de acção e das suas acções de intervenção e de prevenção no seio da 
comunidade e no âmbito de grupos de pessoas. “No fundo as UCC complementam o 
trabalho que as outras unidades também o fazem, que é a parte da educação para a 
saúde…”, a isto, acrescenta-se, também, a prestação de cuidados de saúde e de 
reabilitação no seio de toda a comunidade e a nível domiciliário (Coordenador UCC (3), 
2011). 
Perante a importância reconhecida da intervenção e prevenção comunitária no âmbito 
da saúde e a nível social, assim como face às novas necessidades surgidas no seio da 
sociedade, nomeadamente no âmbito da prestação de cuidados de saúde, mais 
concretamente ao nível dos cuidados continuados integrados, as UCC’s surgem como 
forma de preencher uma falha existente em Portugal. Através da reforma dos CSP, 
“…criou-se uma unidade que está presente na comunidade, que se dedica somente à 
comunidade e aos cuidados ao nível da reabilitação (continuados), no âmbito 
domiciliário, tornando tudo muito mais fácil, havendo mais ganhos em saúde e mais 
qualidade de vida para os utentes…” (Coordenador UCC (2), 2011). Assim, as UCC’s 
foram implementadas no sentido de promover uma abordagem centrada na comunidade 
durante todo o seu ciclo de vida, visando intervir de uma forma activa nos problemas de 
saúde e de origem social, priorizando a intervenção nas diferentes áreas de contexto 
comunitário, integrando projectos, programas e serviços que tenham em conta a 
realidade da saúde e social da sua área de intervenção (Min. da Saúde, 2011 (b)). Cabe a 
estas unidades actuarem após um levantamento de informações referentes às 
necessidades sentidas na sua comunidade. Neste sentido, a realização de um diagnóstico 
da situação local, torna-se essencial para que as UCC’s tracem um retrato das 
necessidades da sua área de abrangência, formulando posteriormente, um plano de 
acção onde estabelecem a sua carteira de serviços, de acordo com as necessidades 
encontradas na sua área de intervenção (Min. da Saúde, 2011 (b)). 
Apesar de alguns dos programas inseridos na carteira básica das UCC’s já existirem 
antes da reforma dos CSP, estes eram executados de forma incerta e inconstante, 
                                                          
23 Despacho n.º 10143/2009 - Regulamento da Organização e do Funcionamento da Unidade de 
Cuidados na Comunidade. 
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havendo prioridade no atendimento ao público, sendo o trabalho na comunidade um 
pouco secundário. (Profissionais de Saúde das UCC’s, 2011). Através da reforma dos 
CSP definiram-se os serviços de forma categórica, clara e precisa, de acordo com a sua 
tipologia. Vemos os serviços que são para a saúde familiar e individual pertencentes às 
USF’s e UCSP’s, enquanto que, tudo o que envolva a comunidade e a prestação de 
cuidados de saúde da mesma, se integraram, agora, nas UCC’s. (Coordenador da ECCI 
(2), 2011). Isto trouxe inúmeras vantagens. Com implementação destas UCC’s 
formaram-se equipas multidisciplinares, que constituem estas unidades, permitindo a 
presença de uma equipa de profissionais presente a tempo inteiro, dedicados somente ao 
trabalho destas unidades. De acordo com o coordenador da UCC (2) entrevistado, antes 
da existência das UCC’s “…os profissionais de saúde ou estavam a trabalhar para a 
saúde ou para a comunidade, não podiam estar a trabalhar em dois sítios ao mesmo 
tempo...”. Segundo o mesmo coordenador, a reforma dos CSP, permitiu uma maior 
atenção aos problemas da comunidade. Assim temos as UFF’s e UCSP’s a “…fazer a 
vigilância e a seguir o ciclo de vida de dado utente e/ou família…”, enquanto “…as 
UCC’s trabalham os grupos, ou seja, trabalham na comunidade em âmbito de 
grupos…”. “Era impossível um enfermeiro, por exemplo, seguir mais de uma centena 
de famílias e depois ainda estar atento aos problemas e às intervenções da comunidade 
em que se insere” (Coordenador da UCC (2), 2011). 
Também, um outro ponto bastante importante, que esteve na origem destas unidades, 
consiste na sua carteira de programas de acção, na sua área de intervenção. 
Anteriormente, alguns dos programas, que agora pertencem às UCC’s, já existiam (por 
exemplo o programa da Saúde Escolar) e eram executados pelos profissionais dos 
centros de saúde. No entanto, estes programas eram realizados de forma instável e 
inconstante. Esta instabilidade ocorria devido à acumulação de funções dos 
profissionais de saúde que estavam destacados para esse fim. Para além das funções de 
acção de intervenção comunitária que faziam parte dos programas existentes, cabia, 
também, a estes profissionais, funções como: cuidados de saúde de enfermagem ao 
indivíduo/utente, serviço de enfermagem familiar, vacinação, pensos, curativos, etc. 
Verificava-se uma grande prioridade no atendimento ao público, originando, muitas das 
vezes, em falhas de pessoal, resultando, consequentemente, na ausência da realização 
dos programas de acção comunitária. Por outro lado, um outro problema existente, 
segundo os profissionais de saúde das UCC’s entrevistados (2011), era a abrangência do 
campo de acção dos profissionais de saúde. Segundo os mesmos, para além do 
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problema da execução dos programas de acção de âmbito comunitário existentes, estes 
profissionais de saúde, que estavam destacados para este fim, “…serviam somente 
determinada zona, ou determinada freguesia e pouco mais…” (Coordenador ECCI (2), 
2011). Com a criação das UCC’s, isto mudou. As equipas destas unidades actuam 
segundo os programas estabelecidos de acordo com o seu plano de acção, tendo que 
servir toda a área de abrangência daquela Unidade, e não somente uma zona ou uma 
freguesia, “...sendo tudo condensado num só sítio...” (Coordenador ECCI (2), 2011).  
Com a criação das UCC’s, para além da obrigação do cumprimento dos programas e do 
cumprimento dos indicadores estabelecidos, foram criadas as condições necessárias para 
uma intervenção mais eficaz junto das comunidades. Isto permitiu às UCC’s adequar a 
sua carteira de programas de acção, de acordo com as necessidades sentidas, ao nível da 
saúde e sociais, da população da sua área de intervenção. A criação destas Unidades 
permitiu criar programas de acção que acompanham todo ciclo vital da comunidade, 
estando, estas UCC’s, presentes no seio da comunidade, desde a natalidade até à fase 
final da vida dos utentes (Min. da Saúde, 2011). 
Uma outra componente importante envolvida nestas UCC’s, aquando da sua criação, foi 
a inclusão de vários organismos na prossecução da sua acção. Entre os vários 
organismos que participam na acção destas unidades destaca-se a Segurança Social. 
Através das UCC’s, os assistentes sociais surgem como parte integrante nas equipas 
destas unidades e na prestação de serviços aos utentes tal como é explícito na Fig. 2, a 
seguir assinalada. 
 
Fig. 2: Interligação entre as UCC’s e a Segurança Social 
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Estabeleceu-se, assim, uma preocupação acrescida quanto aos problemas de saúde e aos 
problemas sociais da comunidade, envolvendo de forma articulada e conjunta estas duas 
componentes. Tornou-se fundamental a interligação destes dois organismos no conjunto 
dos vários programas de acção e no modo de actuação destas unidades. A segurança 
social está presente em todos os programas de acção das UCC’s, destacando o seu 
papel, quanto aos cuidados continuados integrados, através das ECCI’s, sendo um 
elemento imprescindível para a qualidade e o bem-estar do utente. A importância da 
presença dos assistentes sociais nas UCC’s e nas ECCI’s, revela-se fundamental no 
sentido em que, cabe a estes profissionais prover todos os apoios legais que a segurança 
social possa dar ao utente, como por exemplo, complementos de reforma, subsídios, e 
outros tipos de ajudas e informações que os utentes possam recorrer; para além disto, 
cabe aos assistentes sociais fornecer todas as ajudas técnicas necessárias e possíveis 
para os utentes, traduzindo-se estas ajudas técnicas em: camas articuladas, canadianas, 
máquinas de respiração, máquinas de sucção, entre outras.  
Esta articulação das equipas de saúde com os assistentes de segurança social, e sua 
acção conjunta na prestação de cuidados de saúde, nomeadamente através das ECCI’s, 
revelou-se bastante importante, permitindo o aumento da qualidade de vida dos utentes, 
visando obter mais ganhos em saúde. 
Esta nova forma de actuação dos serviços de cuidados de saúde, orientados para a 
comunidade, permitiu incrementar e reforçar valores dos CSP como: proximidade, 
acessibilidade, equidade na prestação de cuidados de saúde; preocupação e pro-
actividade para com os grupos mais vulneráveis; redução das desigualdades em saúde; 
prioridade na promoção e protecção da saúde; desenvolvimento de intervenções em 
saúde multidisciplinares e trans-sectoriais; garantia da continuidade e integração dos 
cuidados de saúde; e promoção do envolvimento da comunidade e dos cidadãos nos 
processos de intervenção em saúde; (Min. da Saúde, 2011 (b)) “…só com um efectivo 
trabalho comunitário se conseguem encontrar soluções para os problemas da 
comunidade, das famílias e das pessoas…” (Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários, 2009). 
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4.3 Caracterização das UCC 
As UCC’s têm como principal missão, prestar cuidados de saúde e apoio psicológico e 
social no âmbito domiciliário e comunitário, especialmente quando estejam em causa 
grávidas, recém-nascidos e pessoas, famílias e grupos mais vulneráveis, em situação de 
maior risco ou dependência física e funcional, ou doença que requeira acompanhamento 
próximo. Para além disto, actuam ainda na educação para a saúde, na integração em 
redes de apoio à família e na implementação de unidades móveis de intervenção, 
garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados prestados (Missão para os Cuidados 
de Saúde Primários, 2010). Incluem-se, ainda, como alvo da intervenção destas 
unidades, as crianças vítimas de maus-tratos, com insucesso escolar ou necessitadas de 
estimulação precoce (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2010; 2007 (a)). 
O trabalho desempenhado por estas unidades tem como característica fundamental, a 
selectividade e a prioridade de cada intervenção na comunidade, em pessoas, famílias 
ou grupos com necessidades especiais de cuidados de saúde. Isto é, pressupõe uma 
hierarquização de prioridades e decisões de intervenção criteriosas, não normativas, em 
função da magnitude e da gravidade de cada situação ou problema e das necessidades de 
cuidados, tendo em conta os recursos disponíveis. Estes cuidados são, em geral, 
prestados na comunidade, fora dos “muros institucionais” e guiados por critérios 
precisos. Em caso de necessidade, os serviços das UCC’s podem ser complementados 
com as restantes unidades funcionais, tendo em conta a natureza das situações, as 
necessidades de saúde e a natureza das intervenções em causa (Min. da Saúde, 2011 (a); 
(b), 2011). Desta forma, as UCC’s têm por missão contribuir para a melhoria do estado 
de saúde da população da sua área geográfica de intervenção, tendo em vista a obtenção 
de ganhos em saúde. As UCC’s são uma das unidades funcionais que compõe o ACES, 
sendo que, deverá funcionar em cada ACES e centros de saúde neles inclusos, pelo 
menos uma UCC ou serviços desta.  
Estas unidades assentam em equipas multi-profissionais, de âmbito comunitário e numa 
lógica de base populacional, constituídas por enfermeiros, médicos, técnicos superiores 
de serviço social e outros, os quais lhe dedicam a totalidade ou parte do seu tempo de 
trabalho, consoante as necessidades e a disponibilidade de recursos (DGS, 2002; Min. 
da Saúde, 2011 (a); Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2009). Para além 
disto, compete às UCC’s formar equipas de cuidados continuados integrados (ECCI). 
Estas, asseguram a prestação de serviços domiciliários, de cuidados médicos e de 
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enfermagem, de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e de apoio social, aos 
utentes que reúnam critérios específicos e necessários para a prestação destes cuidados 
(Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2007 (b); 2009). Desta forma, o ACES 
participa através da UCC, na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI), integrando a equipa coordenadora local (ECL). 
De acordo com o Decreto-lei que as constitui
24, as actividades das UCC’s, e suas 
ECCI’s, desenvolvem-se com autonomia organizativa e técnica, em intercooperação 
com as demais unidades funcionais do ACES em que se integra, sem prejuízo da 
necessária articulação interinstitucional e intersectorial, indispensável ao cumprimento 
da sua missão. 
A sua estrutura permite assegurar respostas integradas, articuladas, diferenciadas e de 
grande proximidade às necessidades em cuidados de saúde e apoio social da população 
onde está inserida e rege-se por princípios como: a cooperação; solidariedade e trabalho 
de equipa; autonomia assente na auto-organização funcional e técnica; articulação 
efectiva com as outras unidades funcionais do ACES; estabelecimento de parcerias com 
estruturas da comunidade local (Autarquias, Segurança Social, IPSS, Associações e 
outras); avaliação continua; e gestão participativa assente num sistema de comunicação 
e de relações entre todos os seus profissionais. (Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários, 2009). Segundo este mesmo documento, trata-se pois de um modelo de saúde 
de intervenção integrado e articulado, envolvendo a participação e a colaboração de 
diversos parceiros sociais, da sociedade civil e do próprio Estado. Neste sentido, as 
UCC’s desenvolvem uma dimensão integradora da comunidade nomeadamente, pela 
possibilidade de trabalho intersectorial em projectos de parceria com autarquias e 
instituições comunitárias. Esta abordagem de articulação e comunicação entre diferentes 
actores visa potencializar sinergias entre os vários profissionais das diferentes 
estruturas, contribuindo para uma abordagem centrada no utente. 
De acordo com o documento de suporte da reforma dos CSP – coordenação estratégica 
(2011), com a reforma dos CSP, “…pretende-se optimizar as competências e as 
capacidades dos diferentes profissionais que lhes estão alocados, potenciar a autonomia, 
a responsabilidade e a intercooperação das equipas, promover a co-responsabilidade de 
                                                          
24 Despacho n.º 10143/2009 - Regulamento da Organização e do Funcionamento da Unidade de 
Cuidados na Comunidade. 
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todos os profissionais pela qualidade e adequação das intervenções em saúde que 
executam em tempo útil com um menor custo…”. 
A importância das UCC é evidente uma vez que tem de ter um conjunto de profissionais 
especializados no trabalho comunitário, em estreita articulação com a Direcção do 
ACES, diversas unidades funcionais e as parcerias a nível da comunidade. (Missão para 
os Cuidados de Saúde Primários, 2009). 
  
4.4 Estrutura e Funcionamento 
Na sequência da reforma dos CSP, foram criadas novas estruturas, estabeleceram-se 
profundas mudanças organizacionais, e novas formas de actuação e de provisão de 
serviços de saúde, no sentido de ir ao encontro das necessidades da população e de 
promover uma maior qualidade dos serviços prestados. 
Segundo o Decreto-lei que constitui as UCC’s e o coordenador da UCC (1) 
entrevistado, “…estas unidades criaram-se por iniciativa dos profissionais, ou seja, 
reuniram-se equipas de trabalho de profissionais de determinado ACES, de forma 
voluntária, e fizeram-se as candidaturas através da plataforma electrónica da Missão dos 
Cuidados de Saúde Primários (MCSP)…” (Coordenador UCC (1), 2011). No 
formulário de candidatura consta todas as informações necessárias relativas à 
constituição das UCC’s, como: os membros das equipas, o coordenador da unidade, o 
plano de acção, a área de actuação, o número de utentes da sua área de intervenção, os 
recursos necessários, etc; ou seja, todos os elementos necessários para a análise do 
projecto (Despacho n.º 1014372009; Missão para os Cuidados e Saúde Primários, 
2009). Posteriormente, segue-se uma audição com o director executivo do ACES 
perante a ARS, cabendo a esta analisar o processo de candidatura e a aceitação ou 
recusa da respectiva candidatura (Despacho n.º 10143/2009). De acordo com o mesmo 
despacho normativo, terminado este processo, caso haja aceitação da candidatura, o 
director executivo do ACES pode promover a organização e constituição da UCC no 
centro de saúde pertencente a esse mesmo ACES. 
Quanto à sua estrutura orgânica esta é definida no regulamento interno, aprovado pelo 
director executivo do ACES. Cada UCC “…possui um coordenador, que é designado 
entre os enfermeiros e é proposto na altura da candidatura da UCC, cabendo ao ACES a 
aceitação ou não da pessoa designada…” (Coordenador UCC (1), 2011). Ao 
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coordenador da UCC compete programar as actividades da unidade, assegurar o 
funcionamento eficiente da unidade e o cumprimento dos objectivos programados, 
assegurar a qualidade dos serviços prestados, avaliação sistemática, elaborar o 
regulamento interno da unidade e apresenta-lo ao executivo do ACES a que pertence, 
elaborar o relatório anual de actividades, e representar a unidade perante o director 
executivo. No entanto, no que respeita às ECCI´s, ainda que estejam integradas nas 
UCC’s, com o propósito de prestar cuidados de saúde inseridas no âmbito da RNCCI, 
estas têm também um coordenador. Este coordenador, da ECCI, actua de forma 
articulada e em conformidade com o coordenador da UCC, que em conjunto tomam as 
decisões necessárias para execução dos serviços da unidade (Coordenador ECCI (1), 
2011). 
Neste sentido, pode-se afirmar que estas unidades são compostas por dois tipos de 
equipas de prestação de serviços e cuidados de saúde, sendo elas: as EIC (Equipas de 
Intervenção Comunitária), que desempenham a prestação de serviços dos programas de 
acção comunitários estabelecidos pela UCC; e as ECCI (Equipas de Cuidados 
Continuados Integrados), que apesar de inseridas e pertencentes às UCC’s, desempenha 
as suas funções no âmbito da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI), prestando cuidados a nível domiciliário a pessoas em situação de 
dependência funcional, doença terminal, ou em processo de convalescença.  
As UCC’s são unidades que desenvolvem as suas actividades com “…autonomia 
organizativa e técnica, em intercooperação com as demais unidades funcionais do 
ACES em que se integra...”.25 Actuam sobre um modelo de intervenção integrado e/ou 
articulado da saúde e da segurança social, de natureza preventiva, recuperadora e 
paliativa, envolvendo a participação e colaboração de diversos parceiros, destacando a 
Instituição de Segurança Social, as IPSS’s, autarquias, e várias associações.  
A base fundamental da prestação destes cuidados de saúde consiste em desenvolver e 
adaptar as estratégias de intervenção comunitária, passando sobretudo por cuidados 
domiciliários através das Unidades de Cuidados Continuados. (OPSS, 2008).  
Para uma melhor percepção da constituição orgânica das que compõe as UCC’s, segue-
se a Fig. 3 a seguir assinalada. 
 
                                                          
25
 Art.º 2. - Despacho n.º 10143/2009 - Regulamento da Organização e do Funcionamento 
da Unidade de Cuidados na Comunidade 
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Fig. 3: Representação orgânica das Unidades de Cuidados na Comunidade 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.5 Programa de intervenção no âmbito da acção das UCC’s 
Numa primeira fase de concepção as UCC’s fazem um levantamento informativo 
relativo à situação da saúde e dos problemas sociais da comunidade em que está 
inserida. Desta forma, os cuidados de saúde a prestar são definidos tendo em conta o 
diagnóstico de saúde da comunidade e as estratégias de intervenção definidas no Plano 
Nacional de Saúde (PNS), centrando a sua organização numa coordenação efectiva 
entre programas em desenvolvimento. Na sequência deste diagnóstico as UCC’s 
elaboram o seu plano de acção, integrando todos os serviços necessários, mediante os 
recursos disponíveis, de modo a estarem ajustados às necessidades da comunidade em 
que se insere. Os programas e projectos integram-se no plano de acção do ACES em 
estreita articulação com as USF, UCSP, USP e com a Equipa Coordenadora Local 
(ECL), no âmbito da Rede Nacional Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), de 
acordo com as orientações técnicas (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 
2009).  
Assim, segundo o Decreto-lei que constitui estas unidades, o plano de acção das UCC’s 
“…traduz o seu programa de actividades na prestação de cuidados de saúde e sociais, de 
forma personalizada e comunitária, contendo o compromisso assistencial, objectivos, 
indicadores e metas a atingir nas áreas da acessibilidade, do desempenho assistencial, da 
 55 
 
qualidade e da eficiência, bem como o prazo para a elaboração do regulamento interno e 
de carta da qualidade para a UCC…” (Despacho n.º 10143/2009). Para além disto, 
consta também a carteira de serviços desta unidade sendo este compromisso assistencial 
formalizado anualmente mediante carta de compromisso acordada entre o coordenador 
da UCC e o Director Executivo do ACES. 
Neste sentido, no que se refere aos programas de acção
26
 e serviços básicos incluídos no 
Plano de acção destas unidades, constam: Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE); 
Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral (PNPSO); Cuidados Continuados 
Integrados (ECCI); Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco (NACJR) / 
Comissão de Protecção de Crianças e Jovens (CPCJ); Preparação para Parentalidade / 
Preparação para o Parto; Programas e Projectos de Intervenção Comunitária; e Redes 
Sociais da Comunidade.  
A Fig. 4, a seguir assinalada, esquematiza toda a carteira base destes Programas de 
acção, destas unidades. 
 
Fig. 4: Programas de acção da carteira básica das UCC’s 
  
                                                          
26
 A caracterização dos principais parceiros das UCC’s relativamente aos seus programas de acção, assim 
como, as principais competências relativamente a estas Unidades encontram-se melhor desenvolvidas 
no Anexo A 
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Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) 
Trata-se de um programa de intervenção no âmbito da promoção e protecção da saúde e 
prevenção da doença na comunidade escolar. Este é um programa desenvolvido pelo 
Ministério da Saúde em conjunto com o Ministério da Educação sendo distribuído pelos 
diversos ACES, através das ARS’s, cabendo às unidades funcionais, mais 
especificamente às UCC’s, a sua execução. Cabe ao Ministério da Saúde e da Educação 
fornecer todos os meios e recursos necessários para a execução deste programa. 
O Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE) “…detém dois âmbitos de actuação, ou 
seja, é implementado pelas UCC’s, mas é orientado no ACES pela Unidade de Saúde 
Pública (USP), que reúne com as UCC’s, desse ACES, e dá as devidas orientações…” 
(Coordenador UCC (2), 2011). Desta forma, as duas unidades funcionais deverão actuar 
de forma conjunta e articulada, cooperando entre si, a fim de definir, para cada serviço 
deste programa, objectivos, população alvo, tipo e quantidade de actividades a 
desenvolver, assegurar recursos e respectiva avaliação.  
Caracterizado pelo seu carácter interventivo e de proximidade com as pessoas, famílias, 
grupos e comunidade, as UCC’s assumem especial relevância na sua colaboração 
quanto à concretização dos diagnósticos de saúde e sociais da comunidade que venham 
a ser realizados sobre a responsabilidade da USP (Min. Saúde, 2011 (b)). 
O PNSE é executado, essencialmente, através destas duas unidades funcionais de saúde, 
nas escolas primárias, escolas básicas e jardins-de-infância da sua área de intervenção, 
sendo, o programa ajustado, para cada um dos públicos alvo. Para isso, é feita uma 
articulação entre as UCC’s e a equipa de saúde escolar. Esta equipa é composta por 
professores das respectivas escolas em questão. Em cada escola é eleito um elemento, 
normalmente um professor, que reúne as pessoas para formar uma equipa de saúde 
escolar, sendo também da sua responsabilidade coordenar essa mesma equipa e 
assegurar a articulação com as UCC’s da sua área de abrangência.  
As UCC’s, juntamente com estas equipas de saúde escolar, planeiam juntos os 
programas a ser implementados na escola para o ano lectivo, de acordo com as 
necessidades específicas. Mediante os planos de acção das UCC’s, as escolas, 
juntamente com as UCC’s, escolhem os programas e os serviços a implementar. Assim, 
para além dos programas obrigatórios abrangidos pelo Programa de Saúde Escolar, a 
escola pode executar programas extras que estejam contemplados no plano de acção da 
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UCC. Este pode variar de UCC para UCC, de acordo com as necessidades locais da sua 
área de intervenção (coordenador da UCC (2), 2011). 
Fazem parte integrante do PNSE os serviços de acção no âmbito da vigilância de saúde 
individual e colectiva, nomeadamente através: da promoção de projectos de saúde 
mental nas escolas, da articulação com a rede social para a resolução de problemas 
identificados; da referenciação de crianças e jovens para outras unidades e serviços; da 
verificação da realização do Exame Global de Saúde, e do cumprimento do Plano 
Nacional de Vacinação das crianças no âmbito escolar não inscritos nas unidades 
funcionais dos ACES, procedendo à devida articulação com as diferentes unidades 
funcionais para a sua execução, se necessário. Para além disto, no PNSE, constam 
também, serviços de acção de intervenção de apoio à inclusão escolar de crianças com 
necessidade de saúde especiais; na promoção de acções que visam a promoção da 
segurança, com o intuito de minimizar os acidentes rodoviários, domésticos e de lazer 
ou trabalho; e na fomentação e promoção de estilos de vida saudáveis, onde se incluem 
programas de acção como: Programa de alimentação saudável, o Programa Escolar para 
a Sexualidade, o Programa Escolar Contra o Tabaco, entre outros, mediante as 
necessidades e a situação de cada escola, sendo estes os mais frequentes. (Coordenador 
UCC (2), (3), 2011). Desta forma, de acordo com os mesmos coordenadores 
entrevistados, estes últimos programas são programas a nível regional, que poderão ou 
não ser adoptados pelas escolas, de acordo com as suas necessidades. 
È da responsabilidade dos professores a execução do PNSE, assim como, dos 
Programas Regionais implementados no ano lectivo, se for o caso. As UCC’s 
colaboram com os professores no sentido de prestar formação específica a estes 
professores para a execução dos programas. Assim, cabe às UCC’s, a explicação dos 
programas, aos professores e a formação para a execução destes. Por exemplo, no caso 
do Programas da promoção de estilos de vida saudáveis os professores seguem um 
manual de execução, desenvolvido pelo Ministério da Saúde e da Educação, onde estão 
descritas o número de sessões a dar às crianças e todos os passos a seguir para a 
realização das sessões. Para além disto, as UCC’s, apoiam e ajudam na realização destas 
sessões, em caso de necessidade (Coordenador UCC (2), 2011). Compete também aos 
professores, e consequentes equipas de saúde escolares, a vigilância, intervenção e 
referenciação de situações que requerem a atenção dos serviços de acção comunitária 
por parte das UCC’s. Neste contexto, as UCC’s articulam-se com as Equipas de Saúde 
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Escolar, das escolas da sua área de intervenção, no sentido de formar, ajudar, apoiar e 
acompanhar estas equipas e o desenvolvimento dos programas de acção implementados 
(Coordenadores UCC’s, 2011) Desta feita, as UCC’s fazem a monitorização e avaliação 
da execução dos programas, juntamente com as USP’s. 
 
Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral (PNPSO) 
O Programa Nacional de Promoção de Saúde Oral foi criado e promovido pela Direcção 
Geral da Saúde (DGS) e pelo Ministério da Saúde (Coordenador UCC (3), 2011). Sendo 
as escolas do 1º e 2º ciclo abrangidas por este programa, o mesmo inclui uma parceria 
com o Ministério da Educação. Assim, cabe aos Ministérios da Saúde e da Educação 
fornecer todos os recursos e materiais necessários para a prossecução deste programa, 
mediante o pedido de material necessário dos coordenadores das UCC’s aos respectivos 
ACES e estes, consequentemente, às ARS’s correspondentes. 
Tal como no Programa Nacional de Saúde Escolar (PNSE), o Programa Nacional de 
Promoção de Saúde Oral (PNPSO) tem dois âmbitos de actuação. Desta forma, estando 
sobre a alçada da USP, este programa é implementado no terreno pelas UCC’s do 
ACES em que se integra.  
È da responsabilidade das UCC’s desenvolver “…intervenções comunitárias assentes na 
promoção da saúde e na prevenção das doenças orais, ao longo do ciclo de vida, nos 
ambientes onde as pessoas vivem, trabalham ou estudam...” (Min. da Saúde, 2011 (b)). 
O estabelecimento deste programa permitiu promover o acesso da população alvo 
prevista no Programa aos cuidados de saúde oral. Para além disto, criou as condições 
necessárias para a promoção do uso de próteses dentárias entre idosos beneficiários de 
complemento solidário, assim como, para a promoção da educação para a saúde oral nos 
diferentes grupos etários (Min. da Saúde, 2011 (b)). 
Trata-se de um programa abrangente a diferentes campos podendo ser realizado como 
meio de acção comunitária em bairros desfavorecidos, havendo uma actuação conjunta 
entre as UCC’s e Segurança Social; assim como a pedido dos gabinetes sociais das 
Câmaras Municipais, face a casos que estes tenham conhecimento. Contudo, uns dos 
campos de actuação de maior importância deste programa são as escolas (Coordenador 
UCC (2) e (3)). 
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Neste campo de actuação o programa desenvolve-se através da articulação e cooperação 
dos Ministérios da Saúde e da Educação, sendo executado através de uma acção 
conjunta entre as USP´s, UCC’s e professores e auxiliares das escolas abrangidas. 
Trata-se de um programa implementado a nível Nacional que se executa “…através de 
uma listagem de itens a ser cumpridos…” (Coordenador UCC (3), 2011). Desta forma, 
tal como no PNSE, as UCC’s reúnem os professores e auxiliares no sentido de explicar 
o programa em questão e os seus moldes de actuação assim como prestar formação, 
para que estes executem o programa posteriormente. Segundo os coordenadores das 
UCC’s entrevistados no caso específico do PNPSO no âmbito escolar este executa-se 
através de sessões diárias prestadas pelos professores e auxiliares às crianças das faixas 
etárias abrangidas pelos programas. Nessas sessões cabe aos educadores, professores e 
auxiliares ensinar as técnicas de higiene oral às crianças. Para além disto, existem 
também rastreios orais, através de cheques dentistas provenientes das ARS’s e emitidos 
pelas USP’s, dados a todas as crianças da faixa etária que está contemplada pelo 
programa, envolvendo também, toda a parte de promoção e educação para a saúde a 
toda a comunidade educativa 
Na eminência da existência de casos de necessidade que se verifiquem no âmbito 
escolar, e que não estejam dentro da faixa etária contemplada, as UCC’s e a Segurança 
Social reúnem esforços no sentido de tentarem promover assistência para esses casos 
nomeadamente através dos parceiros da própria comunidade, como a Câmara Municipal 
ou Junta de Freguesia por exemplo. “Através deste Programa de acção, as UCC’s visam 
a prevenção e não a cura” (Coordenador UCC (3), 2001). 
 
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) 
Um dos grandes problemas com que o Estado se deparou foi com as mudanças 
demográficas nas últimas décadas. As mudanças demográficas ocorridas nos últimos 
anos, caracterizadas principalmente pela diminuição da mortalidade e da natalidade e do 
consequente aumento da esperança média de vida, deram origem a um envelhecimento 
populacional progressivo, acarretando inúmeros desafios sociais e de saúde para o 
Estado (PNS 2011-2016., 2009; UMCCI, 2009). O envelhecimento populacional 
constitui um dos grandes problemas do séc. XXI, incitando problemas como: a pressão 
nos sistemas da saúde e segurança social, mudanças sociais profundas, cuidados de 
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saúde acrescidos, solidão, pobreza, problemas económicos, exclusão social e cultural, 
entre outros.  
Como podemos verificar no gráfico 3.1, a seguir apresentado, a relação entre o número 
de idosos e de jovens traduziu-se num índice de envelhecimento de 120 idosos por cada 
100 jovens (118 em 2009) – (INE, 2009).  
 
Gráfico 4.1: Índice de envelhecimento populacional 
Fonte: Instituto Nacional de Estatística (INE). 
O aumento da esperança média de vida e o consequente agravamento de doenças 
crónicas e incapacitantes e situações de dependência fez despertar a necessidade de 
serviços especializados para este problema, reconhecendo a carência sentida no que se 
refere aos cuidados especiais para a população idosa. “...Verificam-se carências ao nível 
dos cuidados de longa duração e paliativos, decorrentes do aumento da prevalência de 
pessoas com doenças crónicas incapacitantes. Estão, assim, a surgir novas necessidades 
de saúde e sociais, que requerem respostas novas e diversificadas que venham a 
satisfazer o incremento esperado da procura por parte de pessoas idosas com 
dependência funcional, de doentes com patologia crónica múltipla e de pessoas com 
doença incurável em estado avançado e em fase final de vida…”27. O Estado viu-se 
                                                          
27
 Decreto-Lei nº. 101/2006 de 6 de Junho. 
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obrigado a adaptar-se a esta nova realidade. Estes novos desafios tornaram-se agentes 
de profunda preocupação, necessitando de soluções eficazes e adequadas. 
A escassez de uma resposta adequada a estas novas necessidades de saúde fez emergir 
os Cuidados Continuados Integrados. O Cuidados Continuados Integrados traduziram-
se na solução mais adequada, capaz de preencher a falha existente nos serviços de saúde 
em Portugal (UMCCI, 2009). Este modelo de serviços de cuidados de saúde é 
assegurado através da Equipa de Coordenação Local dos Cuidados Continuados 
integrados (ECL) de um determinado ACES (Coordenador local da RNCCI (ECL), 
2011). Esta equipa é composta por outras equipas incumbidas da execução dos serviços 
destes cuidados de saúde, são elas: Equipas de Cuidados Continuados Integrados 
(ECCI). Estas ECCI´s por sua vez, estão integradas nas UCC’s no sentido de prestarem 
serviços de saúde, actuando no programa de Cuidados Continuados Integrados das 
UCC’s.  
Assim, cabe às ECCI’s prestar “…serviços domiciliários, decorrentes de uma avaliação 
integral de cuidados médicos, de cuidados de enfermagem, de reabilitação e de apoio 
social, ou outros, a pessoas em situação de dependência funcional, doença terminal, ou 
em processo de convalescença, com rede de suporte social, cuja situação não requer 
internamento mas que não podem deslocar-se de forma autónoma…” (art. 27.º do 
Decreto-Lei 101/2006, de 6 de Junho).  
Na sua organização, apesar de integradas nas UCC’s, estas ECCI’s têm um coordenador 
o qual, em conjunto com o coordenador da UCC, tomam as decisões necessárias para a 
prossecução do programa, como: coordenação das actividades, gestão dos serviços, de 
recursos humanos, entre outras. Tal como as restantes equipas de intervenção 
comunitárias (EIC) das UCC’s, as ECCI’s têm autonomia organizativa e técnica no 
desenvolvimento das suas acções de intervenção. 
A actividade das ECCI’s, assentam em equipas técnicas multidisciplinares e 
interinstitucionais constituídas por enfermeiros, médicos, assistentes sociais, psicólogos, 
fisioterapeutas, higienistas orais, terapeutas da fala, nutricionistas, em permanência ou 
em colaboração parcial, assegurando os serviços de saúde, por eles prestados, ao longo 
dos 7 dias da semana no horário de funcionamento normal do centro de saúde 
(Coordenadores ECCI’s (1), (3), 2011; Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 
2009; 2007 (b)). Para além disto, estas equipas apoiam-se nos recursos locais (humanos 
e outros) disponíveis, no âmbito de cada CS e do serviço local da Segurança Social, 
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conjugados com os outros serviços comunitários, nomeadamente as autarquias. Neste 
contexto as ECCI’s recorrem à imprescindível articulação dos diferentes profissionais 
da equipa e outros recursos do CS e da comunidade (Decreto-Lei 101/2006 de 6 de 
Junho). Uma outra característica importante das ECCI’s reside na articulação dos ACES 
com a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Os ACES 
participam, através da UCCs, na RNCCI, integrando a equipa coordenadora local 
(ECL). 
Definindo-se como um novo nível de cuidados, a RNCCI assume-se como a resposta 
adequada às novas necessidades sociais e de saúde, tratando-se de um modelo de saúde 
de intervenção integrado e articulado, envolvendo a participação e a colaboração de 
diversos parceiros sociais, da sociedade civil e do próprio Estado (Missão para os 
Cuidados de Saúde Primários, 2009). A sua missão visa a “…prestação de cuidados 
continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em 
situação de dependência…”28, tendo como fim último a promoção da funcionalidade, a 
prevenção e redução das incapacidades (Coordenador ECCI (1), 2011). 
Segundo o Programa XVII do Governo Constitucional, a coordenação da RNCCI é 
exercida a três níveis diferentes: nacional, regional e local. A nível nacional, a RNCCI é 
exercida através da Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados 
(UMCCI) e é operacionalizada a nível regional pelas Equipas de Coordenação Regional 
(ECR) e local pelas Equipas de Coordenação Local (ECL) respectivamente (UMCCI, 
2009). Às primeiras equipas compete o planeamento, a gestão, o controlo e a avaliação 
da rede, sendo que, as segundas assumem um papel mais operacional. Estando 
integradas nos respectivos ACES, estas equipas asseguram o acompanhamento e a 
avaliação da Rede a nível local, bem como a articulação dos recursos e das actividades 
no seu âmbito de referência. Estas Equipas, apesar da divergência das suas funções, são 
complementares, assegurando o bom funcionamento de toda a RNCCI. 
Segundo o Plano Nacional 2011-2016 – “ Cuidados Continuados Integrados em 
Portugal – analisando o presente, perspectivando o futuro” (2009), esta estrutura 
descentralizada visa uma articulação efectiva e eficiente dos diferentes níveis e agentes 
da RNCCI. Desta forma, assegura a flexibilidade e a sequencialidade. Para além disto, a 
sua constituição intersectorial assume-se como característica comum nos três níveis de 
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 Decreto-Lei nº. 101/2006 de 6 de Junho. 
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coordenação. Esta característica reflecte-se na composição das ECCI’s, onde se incluem 
elementos de várias áreas da saúde e elementos da segurança social. 
De acordo com o que foi dito, os principais intervenientes na coordenação da RNCCI 
apresentam-se na Fig. 5 para uma melhor percepção da operacionalização desta 
coordenação: 
 
Fig. 5: Estrutura da RNCCI 
Fonte: Guia da Rede Nacional dos Cuidados Continuados Integrados (2009). 
Esta Rede surge com o intuito de melhorar as condições de vida e o bem-estar das 
pessoas em situação de dependência, através da manutenção das pessoas com perda de 
funcionalidade, ou em risco de a perder no domicílio, caso não sejam garantidas as 
condições terapêuticas e sociais necessárias para provisão e manutenção de conforto e 
qualidade de vida do utente. No entanto, quando apesar dos esforços não estão reunidas 
as condições necessárias para o bem-estar e qualidade de vida do utente, este deve ser 
referenciado pelas ECCI’s para uma unidade de internamento, tecnicamente adequada à 
respectiva situação (Decreto-Lei nº. 101/2006 de 6 de Junho). No caso da referenciação 
dos utentes, tanto para os serviços domiciliários das ECCI’s, como para as Unidades de 
internamento, as ECL’s desempenham um papel bastante importante. 
Os utentes das ECCI’s para que possam ter os cuidados destas equipas necessitam de 
reunir critérios de elegibilidade específicos ou seja, têm que reunir os critérios 
necessários que a actuação das ECCI’s obedece (Coordenador ECCI (1), 2011). 
Segundo o mesmo coordenador, ao contrário do que acontece nos outros programas das 
UCC’s em que a referenciação do utente por parte do médico e enfermeiro de família, 
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para a UCC é directa, no caso das ECCI’s, isto não acontece. Os utentes são 
referenciados, normalmente pelos médicos e/ou enfermeiros de família, que preenchem 
um formulário num aplicativo informático da RNCCI, descrevendo a situação e o 
histórico do utente. Mediante os critérios descritos nesse aplicativo a ECL verifica se 
está tudo em conformidade e aprova, ou não, o utente referido para o respectivo serviço. 
No caso da referenciação de um utente para uma unidade de internamento, ou 
transferência de unidade de internamento para outra, ou para casa, para depois continuar 
a ser seguido pelas ECCI’s, o processo é idêntico. Assim, no caso das ECCI’s 
detectarem que o utente não reúne as condições necessárias para ser tratado no 
domicílio e necessita de ingressar numa unidade de internamento é feita a referenciação 
desse utente, cabendo à ECL a aceitação ou não do pedido (Coordenador local da 
RNCCI (ECL), 2011). 
Segundo o mesmo coordenador (2011), no caso dos Hospitais, existem as Equipas de 
Gestão de Altas (EGA). No hospital, cabe a estas equipas referenciar os utentes para 
uma das unidades de internamento, quando este não reúne os critérios necessários para 
permanecer internado no hospital, mas que no entanto também não está preparado para 
ir para casa sem necessitar dos serviços das ECCI’s. Assim, após a referenciação dos 
utentes na RNCCI, através das EGA’s ou das ECCI’s, cabe às ECL’s, mediante a 
aceitação dos pedidos, reenviar o formulário aprovado. Assim, o utente é encaminhado 
para uma unidade de convalescença, de média ou longa duração, mediante a situação e 
os critérios em que se encontra, ou para casa, continuando a ser seguido pelas ECCI até 
completar a sua reabilitação (Coordenador ECCI (1), Coordenador local da RNCCI 
(ECL), 2011). Para um melhor entendimento de todo este processo de referenciação dos 
utentes para a RNCCI, segue-se a tabela 3.1 a seguir apresentada. 
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Tabela 4.2: Operacionalização do processo de referenciação dos utentes à RNCCI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legenda: 
RNCCI – Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
ECR – Equipa de Coordenação Regional 
ECL – Equipa de Coordenação Local 
ECCI – Equipas de Cuidados Continuados Integrados 
EGA – Equipa de Gestão de Altas 
UCSP – Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados 
USF – Unidade de Saúde Familiar 
 
Estas unidades de internamento enunciadas são compostas por unidades particulares, 
misericórdias, IPSS’s, etc., por quem se propôs a fazer uma unidade. Através de um 
estabelecimento contratual com a RNCCI e com a Segurança Social e subsistemas de 
saúde, estas unidades de internamento encontram-se inseridas na RNCCI para prestação 
de cuidados de saúde ao nível da reabilitação.  
Pode-se afirmar, que as ECL’s desempenham um papel fundamental, organizando e 
coordenando toda a mecânica de avaliação e validação dos pedidos de referenciação no 
aplicativo da RNCCI. Este procedimento ajuda também nos processos de facturação e 
monitorização da RNCCI uma vez que são as ARS’s, juntamente com o utente e a 
Segurança Social, que pagam os serviços de saúde de internamento. Para além disto, é 
da competência da ECL monitorizar e avaliar a qualidade e o cumprimento dos acordos 
entre a RNCCI e as unidades de internamento e ECCI’s, fazendo visitas periódicas às 
unidades de internamento, acompanhando também todas as actividades das ECCI’s do 
ACES a que pertence. 
Com este tipo de prestação de serviços de saúde implementados com UCC’s através das 
ECCI’s e através da RNCCI, os utentes adquirirem uma maior qualidade de vida e, 
consequentemente, obtêm ganhos e saúde acrescidos. De acordo com o coordenador da 
ECCI (1) entrevistado (2011), antes da existência destes serviços, “… Portugal não 
Objectivos 
Responsáveis 
operacionais 
Detectar e referenciar à RNCCI, os 
utentes com este tipo de necessidades 
de saúde. 
USF/UCSP/ECCI/EGA 
Garantir o cumprimento dos critérios 
de referenciação 
EGA/ECL/ECR 
Garantir o registo das etapas do 
circuito de referenciação 
EGA/ECL/ECR 
Cuidados adequados e ajustados, ao 
nível domiciliário. 
ECL/ECCI/PRESTADOR 
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estava preparado para este tipo de doentes…”. Os utentes para terem este tipo de 
cuidados de saúde, de reabilitação e manutenção funcional, ou “…tinham que recorrer 
ao privado e arcar com todas as despesas…”, ou eram transportados de ambulância para 
os centros de saúde ou hospitais, dependendo das situações, para receber os tratamentos. 
“…As ECCI’s, e a sua prestação no âmbito da RNCCI, vieram preencher uma lacuna 
existente em Portugal…”. “…Em termos de internamento a situação era similar. Os 
hospitais, antes de haver a RNCCI, não tinham onde colocar os doentes que já não se 
justificava o internamento mas que no entanto não reuniam as condições ideais para 
irem para casa ou para um lar…”. A RNCCI criou essa competência com estruturas 
adequadas e equipas de profissionais de saúde e outros técnicos de retaguarda para os 
utentes. Para além disto, a articulação da segurança social com os profissionais de saúde 
tornou-se uma mais valia para os utentes no que se refere a prestação de ajudas técnicas 
e de outro tipo de ajudas para o tratamento e internamento desses utentes. Esta era uma 
componente até então nunca existente (Profissionais das UCC’s, 2011). Um outro factor 
importante que as UCC’s acrescentaram foi o alargamento dos horários, permitindo aos 
utentes ter cuidados de prestação de saúde todos os dias da semana das 8 à s 20, 
incluindo fins de semana e feriados. Tudo isto permitiu ganhos em saúde por parte dos 
utentes (Coordenador ECCI (1); Coordenador local da RNCCI (ECL), 2011). 
 
Núcleo de Apoio a Crianças e Jovens em Risco (NACJR) / Comissão de Protecção de 
Crianças e Jovens (CPCJ) 
O NACJR e a CPCJ são dois organismos diferentes podendo articular e cooperar entre 
si. Estes organismos não pertencem às UCC’s mas incluem elementos destas unidades 
nas suas equipas de trabalho. Estes dois organismos, caracterizam-se pela prestação de 
acções de intervenção com pessoas, famílias e grupos de pessoas em defesa das crianças 
e jovens vítimas de negligência, abusos e maus tratos. 
No que se refere ao NACJR este é um organismo que deverá existir em cada ACES e 
Hospital. Este núcleo é composto por profissionais de saúde e da Segurança social. No 
caso do ACES deverá contar, no seu NACJR com pelo menos um médico da Unidade 
de Saúde Familiar e/ou Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados, um enfermeiro 
da UCC e um assistente social do ACES. No caso do Hospital é exactamente a mesma 
coisa: deverá contar com pelo menos, um médico, um enfermeiro e um assistente social 
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pertencente à Segurança Social. Os NACJR´s dos ACES e dos Hospitais são separados 
mas poderão articular-se entre si em caso de necessidade.  
O NACJR, tem como função detectar, denunciar, investigar e referenciar casos de 
crianças e jovens, vítimas de maus tratos, abusos e negligências que surjam nos 
hospitais e centros de saúde (Coordenador UCC (2) e (3), 2011). Neste sentido, no caso 
de um enfermeiro, médico, ou qualquer outro funcionário de uma destas instituições de 
saúde detectar indícios de algum tipo de abuso ou maus tratos numa criança ou jovem, 
“…tem a obrigação de denunciar ao NACJR…” (Coordenador UCC (3), 2011). De 
seguida cabe ao NACJR preencher um formulário de referenciação no sentido de apurar 
o que se passa através das unidades funcionais e assistentes sociais do ACES. No caso 
de haver pequenas negligências como por exemplo negligência por parte dos pais na 
higiene dos filhos, o NACJR actua através das UCC’s no sentido de sensibilizar e 
intervir naquela família. No caso de o NACJR detectar coisas mais graves como por 
exemplo maus tratos, abusos, violações, e outras coisas desta natureza, o NACJR 
referencia aquele caso para a CPCJ, passando a ser este organismo a tratar do caso a 
partir dali. As CPCJ’s definem-se “…como instituições oficiais não judiciárias com 
autonomia funcional que visam promover os direitos da criança e do jovem e prevenir 
ou pôr termo as situações susceptíveis de afectar a sua segurança, saúde, formação, 
educação ou desenvolvimento integral...”29. 
Segundo o coordenador da UCC (3) entrevistado (2011), a CPCJ é formada por uma 
equipa composta por vários parceiros nomeadamente: um enfermeiro do ACES, 
normalmente de uma UCC, um médico, um representante do município, um 
representante da segurança social, assistentes sociais do gabinete do Município, 
psicólogos, um representante dos serviços do Ministério da Educação, representantes de 
IPSS, representantes das forças de segurança pública, entre outros parceiros da 
comunidade. De acordo com a lei
30
 que constitui estas CPCJ’s as suas instalações e os 
meios materiais de apoio, nomeadamente um fundo de maneio necessário ao 
funcionamento das comissões de protecção, são assegurados pelo município podendo, 
para o efeito, ser celebrados protocolos de cooperação com os serviços do Estado 
representados na Comissão Nacional de Protecção de Crianças e Jovens em Risco.  
Assim, cabe à CPCJ estimular energias locais, potenciadoras de estabelecimento de 
redes de desenvolvimento social no sentido de actuar e assegurar a intervenção através 
                                                          
29
 Lei n.o 147/99 - Lei de protecção de crianças e jovens em perigo. 
30
 Lei n.o 147/99 - Lei de protecção de crianças e jovens em perigo. 
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das entidades com competência em matéria de infância e juventude composta pelos seus 
parceiros, no sentido de resolver a situação das vítimas referenciadas, sendo em última 
estância, resolvida nos tribunais.  
 
Preparação para Parentalidade / Preparação para o Parto 
Este programa é executado pelas UCC’s a partir da referenciação de uma dada utente 
por parte das USF’s, UCSP’s e Segurança Social. O programa consiste em apoiar a 
utente durante todo o tempo de gravidez, a partir das 8 semanas e a prepara-la para o 
parto. A utente grávida é informada se quer ser referenciada, normalmente pelo médico 
ou enfermeiro de família, assim como pelos assistentes sociais, no caso de ser através da 
Segurança Social. No caso da utente estar interessada é feita referenciação e envia-se às 
UCC’s. Estas contemplam no seu programa vários profissionais que irão acompanhar 
todo o processo de gravidez da utente promovendo desta forma para a educação para a 
saúde adequada ao estado da utente assim como actividades ao nível de massagens 
infantis, ginástica pré-natal, entre outras. (Coordenador UCC (2), (3), 2011). Segundo 
os mesmos coordenadores, após o nascimento da criança, a utente pode também, 
requerer serviços de saúde mediante a efectuação da referenciação para o efeito, caso 
haja necessidade.  
 
Programas e Projectos de Intervenção Comunitária 
Pode-se afirmar que todos os programas acima enunciados são programas e projectos de 
Intervenção Comunitária. Porém, todos programas acima enunciados incluem-se na 
carteira básica e obrigatória de todas as UCC’s nacionais. Assim para além dos 
programas referidos até agora cabe às UCC’s implementar programas e projectos de 
intervenção comunitária tendo em conta o diagnóstico das necessidades sentidas na área 
de intervenção em que se insere e mediante os seus recursos e elementos disponíveis. 
Contudo existem alguns programas, para além dos da carteira básica que estão presentes 
nas UCC’s, como é o caso dos programas de formação de prestadores de serviços 
formais e informais. Este programa tem como objectivo dar formação aos cuidadores de 
saúde formais existentes nos Lares e IPSS’s que, devido às dificuldades económicas 
dessas instituições, não têm a formação correcta e necessária para a prestação de 
serviços de saúde aos utentes. Outro exemplo é a prestação de formação por parte das 
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UCC’s aos cuidadores informais, como é o caso dos familiares dos utentes das ECCI’s, 
resultando numa melhor qualidade de serviços para o utente. Para além destes 
programas as UCC’s implementam acções de intervenção no sentido de promover, 
sensibilizar e incentivar certos hábitos de educação para a saúde como: higiene, 
hidratação, hábitos alimentares, segurança para a saúde, entre outros (Coordenador da 
UCC (2), (3), 2011). As UCC’s mediante os seus recursos disponíveis podem 
implementar programas adequados, face às necessidades sentidas na sua comunidade. 
 
Redes Sociais da Comunidade 
As Redes Sociais da Comunidade são parcerias realizadas entre as UCC’s e os diversos 
parceiros da comunidade envolvente. Desta forma as UCC’s intervêm quando 
solicitadas no seio da comunidade prestando serviços de acção, intervenção e 
sensibilização acerca de várias temáticas que envolvam a saúde (Coordenador UCC (3), 
2011). Assim, as UCC’s realizam sessões de informação e sensibilização articulando-se 
com os diversos parceiros da comunidade. Por exemplo: as acções de formação feitas 
pelas UCC’s a pedido das Câmaras Municipais e dos gabinetes de acção social neles 
inclusos. Estas acções de formação abordam temáticas adequadas ao público-alvo como 
por exemplo: parentalidade, sexualidade, hábitos alimentares, entre outras (Coordenador 
UCC (3), 2011). Para além disto, de acordo com o Coordenador da UCC (2), estas 
parcerias ao nível da comunidade tornam-se extremamente importantes quanto à 
angariação de recursos para a execução de diversos programas de acção. Segundo o 
mesmo coordenador “…as UCC’s vão buscar a estes parceiros os recursos que não têm, 
tentando através destas parcerias envolver toda a comunidade no desenvolvimento dos 
programas das UCC’s. 
 
Financiamento 
As UCC’s, tal como as outras unidades funcionais dos ACES não têm financiamento 
directo. Segundo o despacho normativo que constitui as UCC’s, “…o ACES, em função 
do plano de acção aprovado, afecta às UCC os recursos necessários à execução do 
mesmo e procede à partilha dos que, segundo o princípio da economia de meios, devem 
ser comuns e estar afectos às suas diversas unidades funcionais…”. “…Tendo em vista 
a utilização eficiente dos recursos comuns, devem ser criados instrumentos que 
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favoreçam e assegurem a articulação das actividades das diversas unidades funcionais 
do ACES…”. Desta forma as UCC’s não têm qualquer tipo de financiamento, e 
consequentemente não têm autonomia financeira. O que têm é material de escritório e 
todos os recursos materiais necessários para a prossecução dos programas de acção 
apresentado ao ACES. Estes materiais são provenientes das ARS’s que por sua vez são 
entregues aos ACES. 
No entanto, relativamente às ECCI’s, cabe aos respectivos ACES disponibilizar todo o 
material clínico de desgaste assim como transportes próprios e alguns aparelhos 
técnicos, como camas articuladas, aparelhos respiratórios, etc. Estes recursos são dados 
às ECR’s por intermédio das ARS’s que depois são distribuídos pelas diversas ECL’s e, 
consequentemente, pelas ECCI’s. Só assim se torna possível executar o programa das 
ECCI’s.  
Quanto à RNCCI, o seu financiamento é da competência do Instituto de Gestão 
Informática e Financeira da Saúde (actual ACSS, IP)
31
, Este assume todos os encargos 
orçamentais decorrentes das instalações e do funcionamento da RNCCI. Através das 
receitas oriundas dos jogos sociais a ACSS conduz as verbas para o financiamento da 
RNCCI, resultando na afectação de recursos aos projectos de cuidados de saúde para as 
pessoas idosas e cidadãos em situação de dependência (PNS 2011-2016, 2009).  
A implementação da RNCCI visa estabelecer parcerias com outros Programas 
Nacionais e sectores da Administração Pública. Na articulação com o sector autárquico 
pretende-se o desenvolvimento de estratégias a nível local de forma a fortalecer a 
prestação de serviços ao nível dos cuidados continuados integrados. Na parceria com o 
sector privado lucrativo e não lucrativo importa incluir e diversificar parceiros de modo 
a potenciar a RNCCI, bem como aproveitar e optimizar os recursos existentes (UMCCI, 
2009).  
Quanto aos recursos necessários destas UCC’s, a entidade responsável pela gestão das 
referidas verbas deverá ser a respectiva ARS. Neste sentido, o ACES, através da 
RNCCI e da respectiva ARS, afecta às UCC’s e respectivas ECCI’s os recursos 
necessários ao cumprimento do plano de acção anual. Quanto ao “…financiamento das 
                                                          
31
 A ACSS, I. P., tem por missão administrar os recursos humanos, financeiros, instalações e 
equipamentos, sistemas e tecnologias da informação do Serviço Nacional de Saúde e promover a 
qualidade organizacional das entidades prestadoras de cuidados de saúde, bem como proceder à 
definição e implementação de políticas, normalização, regulamentação e planeamento em saúde, nas 
áreas da sua intervenção, em articulação com as administrações regionais de saúde. 
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diferentes unidades e equipas da Rede deve ser diferenciado através de um centro de 
custo próprio para cada tipo de serviço…”; “…os encargos com a prestação das 
unidades e equipas de cuidados continuados de saúde fazem parte integrante dos 
orçamentos das respectivas administrações regionais de saúde e os encargos com a 
prestação do apoio social dos orçamentos dos respectivos organismos do Ministério do 
Trabalho e da Solidariedade Social…”; a “… utilização das unidades de internamento 
de média duração e reabilitação e longa duração e manutenção e das unidades de dia e 
de promoção da autonomia e equipas de cuidados continuados da Rede é 
comparticipada pela pessoa em situação de dependência em função do seu rendimento 
ou do seu agregado familiar...”32, ou através do seu subsistema, se for o caso. Verifica-
se que o facto da RNCCI “…dispôr de um modelo próprio e definido de financiamento 
é um elemento crucial para a sustentabilidade e consolidação da RNCCI. Neste sentido, 
a comparticipação e co-responsabilização no desenvolvimento do modelo entre os 
Ministérios da Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social e utentes é um ponto-
chave…”; “…a integração de cuidados, as altas adequadas e precoces para respostas 
mais adequadas e com melhor custo efectividade promovendo a autonomia e 
independência e um forte enfoque nos cuidados domiciliários contribui para esta 
sustentabilidade…” (RNCCI, 2008).  
 
Recursos Humanos 
Segundo a Missão para os Cuidados de Saúde Primários (2009) os recursos humanos a 
afectar a estas Unidades devem ter em conta critérios de informação para o cálculo de 
pessoal para cada área disciplinar de prestação de cuidados de saúde. Neste sentido, o 
ACES define os mapas de pessoal com base nas características geo-demográficas e 
sociais da população e de acordo com critérios de saúde e ambientais, do próprio ACES.  
Tendo em conta o rácio enfermeiro/utente preconizado para os CSP (um enfermeiro/300 
a 400 famílias) bem como os enfermeiros afectos às USF, UCSP e USP cada UCC tem 
uma média de um enfermeiro por cerca de 5.000 residentes. Estes profissionais 
desenvolvem a sua actividade com total autonomia técnica e organizativa em estreita 
articulação e complementaridade com os profissionais das outras unidades funcionais 
do ACES. 
                                                          
32
 Decreto-lei nº. 101/2006 de 6 de Junho, Capitulo XI, artigo 47º. 
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Assim, todos os profissionais que integram as UCC’s reunem competências para 
desenvolver actividades de intervenção comunitária em cooperação com os vários 
sectores comunitários. As UCC’s assentam em equipas técnicas multidisciplinares 
constituídas por enfermeiros, médicos, assistentes sociais, psicólogos, fisioterapeutas, 
higienistas orais, terapeutas da fala, nutricionistas, em permanência ou em colaboração 
parcial (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2009). Os profissionais de saúde 
que não sendo médicos e enfermeiros constam do plano de acção das UCC’s. Estes 
profissionais não são exclusivos das UCC, devendo estas unidades recorrer das 
Unidades de Recursos Partilhados s Assistenciais (URAP) de cada ACES.  
A perspectiva de trabalho em equipa multidisciplinar potencia as competências de cada 
grupo profissional e contribui, em complementaridade, para o estabelecimento de uma 
relação interpessoal e profissional estável, promotora de uma resposta integrada, de 
maior diferenciação e de uma resposta adequada às necessidades em cuidados de saúde 
da comunidade que serve ( Min. da Saúde, 2011 (b)). É fundamental a boa articulação 
não só com todos as profissionais e unidades que integram o ACES como também com 
as que integram a Rede Social de forma a assegurar os cuidados integrados atempados e 
de qualidade para os cidadãos.  
No que toca à monitorização e avaliação destas unidades estas estão incumbidas ao 
ACES num processo global de avaliação e acreditação de todas as unidades funcionais 
do respectivo ACES. Este processo incide sobre as áreas da disponibilidade, 
acessibilidade, produtividade, qualidade técnico-científica, efectividade, eficiência e 
satisfação, e podem contemplar especificidades e características de carácter regional, 
quando estas se apresentem como factores correctivos e niveladores de matriz nacional 
(Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2009).  
 
Conclusão 
O funcionamento das UCC’s e dos programas existentes e o seu modo de actuação é o 
reflexo das transformações surgidas no âmbito organizacional, administrativo e 
gestionário, após a reforma dos Cuidados de Saúde Primários. Cabe a estas Unidades 
prestar serviços de saúde orientados para a comunidade, albergando no seu role de 
actividades serviços para além dos cuidados de saúde. No conjunto das actividades, as 
UCC’s incluem ainda: projectos de promoção e acções de intervenção e sensibilização 
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de estilos de vida saudáveis com intervenções a nível de programas de saúde já 
existentes ou a implementar e desenvolver, em parceria com outras instituições e outros 
organismos da comunidade. As UCC’s, à excepção dos programas das ECCI’s no 
âmbito da RNCCI, agem numa lógica de prevenção e não de cura. Importa reforçar, 
ainda uma das características importantes das UCC’s que é a intersectoralidade. Esta 
intersectoralidade assume-se como condição essencial para o pleno funcionamento dos 
serviços destas unidades, em especial no que se refere aos cuidados continuados 
integrados. No seio destas equipas multiprofissionais inserem-se elementos de diversas 
áreas da saúde para além da segurança social e até mesmo elementos das autarquias e 
estruturas locais. Através desta intersectoralidade advém, também, uma co-
responsabilidade a todos os níveis de coordenação.  
As UCC’s são a novidade mais visível da reorganização dos centros de saúde. Estas 
revelam uma inovação estrutural que pode modificar a imagem e o papel dos centros de 
saúde junto das populações. Estas unidades são como que os «braços» pró-activos do 
centro de saúde junto da comunidade identificando pessoas, famílias e grupos em 
situação de maior necessidade e vulnerabilidade principalmente os mais idosos. Através 
da sua actuação e da sua estrutura de funcionamento mobilizam recursos de 
proximidade e recorrem aos apoios existentes no centro de saúde e no sistema de saúde 
assim como na comunidade onde se insere (António Gomes Branco, Vítor Gomes, 
2001). 
Neste sentido através das reformas e dos novos instrumentos introduzidos no seio dos 
serviços de cuidados de saúde é fomentado um aumento nas taxas de sobrevivência das 
pessoas doentes o que explica , de certa forma, a expansão da morbilidade e o controle 
da progressão de doenças crónicas que têm como consequência um equilíbrio entre a 
queda da mortalidade e o aumento da incapacidade. Assim, tornam-se necessárias 
respostas mais diversificadas e cuidados ajustados à realidade que hoje se vive, sendo as 
UCC’s a resposta mais adequada a estas necessidades emergentes. (Martins, 
Maisonneuve e Bjornerud, 2005). 
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4.6 Análise das dimensões organizativas funcionais das Unidades de Cuidados na 
Comunidade. 
A reforma dos Cuidados de Saúde Primários (CSP) implicou a revisão do modelo 
organizativo e funcional das estruturas que compunham estes cuidados. Através desta 
reforma os Cuidados de Saúde Primários sofreram uma profunda reorganização e 
reestruturação permitindo a revisão e a adopção de novos serviços de saúde e a criação 
de novas estruturas. Fruto desta reforma as UCC’s surgem como a resposta mais 
adequada às novas necessidades emergentes. Estas unidades asseguram respostas 
integradas, articuladas e diferenciadas de acordo com as necessidades de cuidados de 
saúde da população, com serviços de saúde ajustados e apropriados para os utentes 
necessitados destes tipos de cuidados, de forma a complementar os CSP. Assim, de 
acordo com o que já foi referido, desenvolver-se-á de seguida uma análise descritiva das 
várias dimensões que caracterizam a organização funcional das UCC’s sendo elas: 
estrutura organizacional, coordenação, cooperação, multidisciplinaridade, autonomia e 
gestão. 
 
4.6.1. Estrutura organizacional 
Como já foi referido anteriormente as UCC’s surgiram na sequência da reforma dos 
Cuidados de Saúde Primários. Desta forma, segundo o despacho normativo
33
 que 
regulamentou as UCC’s, estas são uma das unidades funcionais que compõem o ACES. 
De acordo com o mesmo despacho normativo em cada centro de saúde componente de 
um ACES funciona pelo menos uma UCC ou serviços desta. Neste sentido, as 
instalações destas unidades funcionam, preferencialmente, dentro das instalações de 
cada centro de saúde pertencente ao respectivo ACES. 
Estas unidades caracterizam-se pela descentralização e multidisciplinaridade das 
equipas funcionais que a compõem assim como pela sua flexibilidade em se adaptar aos 
condicionalismos (geodemográficos, necessidades da população, recursos existentes, 
etc.) das suas áreas de intervenção e pela polivalência dos espaços de utilização comuns. 
Segundo os profissionais das UCC’s entrevistados (2011), a característica fundamental 
destas unidades resulta, essencialmente, na sua orientação para a comunidade, ou seja, 
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 Despacho n.º 10143/2009 - Regulamento da Organização e do Funcionamento 
da Unidade de Cuidados na Comunidade. 
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estas UCC’s são unidades funcionais que actuam no âmbito comunitário, “...com a 
comunidade e para a comunidade...”, numa lógica de grupos e população (Coordenador 
UCC (1), 2011). 
As UCC’s são compostas por dois tipos de equipas multiprofissionais, sendo elas: as 
Equipas de Intervenção Comunitária (EIC), responsáveis pela execução de todos os 
programas de acção estabelecidos pelas UCC’s; e as Equipas de Cuidados Continuados 
Integrados (ECCI), cabendo a estas a execução dos cuidados continuados integrados, no 
âmbito comunitário e domiciliário.  
Estas equipas desenvolvem toda a actividade com total “...autonomia organizativa e 
técnica, em estreita articulação com as demais unidades funcionais do ACES em que se 
integra, sem prejuízo da necessária articulação interinstitucional e intersectorial...” com 
base na integração e articulação de diversos organismos, nomeadamente com a RNCCI, 
Segurança Social e da comunidade (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 
2010). Para além disto, são responsáveis pelo desenvolvimento de projectos/programas 
de acordo com as necessidades e problemas específicos da população a que se dirigem, 
tendo como referência uma área geográfica definida (Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários, 2009). Mediante o diagnóstico efectuado à comunidade, as UCC’s 
desenvolvem um plano de acção (Coordenadores UCC’s (1) (2)). O plano de acção 
destas unidades traduz o seu programa de actividades na prestação de cuidados de saúde 
de forma personalizada, domiciliária e comunitária, contendo o compromisso 
assistencial, os objectivos estabelecidos, indicadores e metas a atingir, desempenho 
assistencial, satisfação dos utentes, assim como qualidade e eficiência dos seus serviços 
(Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2009). 
Um outro ponto fundamental destas unidades consiste na actuação destas unidades nos 
serviços continuados integrados, através das Equipas de Cuidados Continuados 
Integrados (ECCI). Segundo os entrevistados (2011) uma das referências mais 
importantes destas unidades resulta na prestação deste tipo de serviços de saúde de 
modo domiciliário, assim como na intercooperação e articulação das UCC’s com a Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).  
De acordo com o coordenador da ECCI (1) entrevistado (2011) com a integração dos 
cuidados continuados nas UCC’s e a prestação destes cuidados no âmbito domiciliário, 
para além da articulação entre estas unidades e a RNCCI foi possível a prestação de 
serviços de saúde desta natureza com maior qualidade, colmatando uma falha existente 
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no que toca ao tratamento e internamento deste tipo de doentes específicos. Assim, 
através das UCC’s o ACES participa na RNCCI integrando a equipa coordenadora local 
(ECL) competindo às UCC’s a criação da equipa de cuidados continuados integrados 
(ECCI) prevista no Decreto-Lei n.º 101/2006 que criou a RNCCI. Desta forma, apesar 
das ECCI’s estarem sobre dependência orgânica das UCC’s estão sobre dependência 
funcional da RNCCI, tal como esta representado na Fig. 5, a seguir assinalada. 
 
Fig. 6: Representação orgânica e funcional das ECCI’s  
 
 
 
 
 
 
Cabe às UCC’s, através das suas acções de intervenção, “...contribuir para a melhoria do 
estado de saúde da população da sua área geográfica de intervenção, visando a obtenção 
de ganhos em saúde...” (Despacho n.º 10143/2009). 
Através destas equipas mutiprofissionais das UCC’s os utentes passam a ter respostas a 
várias áreas ao longo dos 7 dias na semana, e no horário de funcionamento normal do 
CS, salvo casos especificados no plano de acção, onde o horário poderá ser alterado ou 
prolongado. As UCC’s asseguram aos seus utentes serviços de saúde todos os dias da 
semana, incluindo fins-de-semana e feriados, traduzindo-se em maiores níveis de 
qualidade e maiores ganhos em saúde para os utentes (Coordenador UCC (1) e (2); 
Coordenador ECCI (1), (2), (3), 2011). 
Desta forma, de acordo com o documento de suporte à implementação das UCC’s 
(2009) estas unidades têm como principal propósito a prestação de cuidados de saúde, 
apoio psicológico e apoio social, de âmbito domiciliário e comunitário a pessoas, 
famílias e grupos mais vulneráveis em situação de maior risco ou dependência física e 
funcional. Para além disto, estabelece a sua acção no sentido de actuar na educação para 
a saúde, através dos programas estabelecidos no seu plano de acção, assim como, na 
integração em redes de apoio á família e na implementação de unidades móveis de 
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intervenção no seio da comunidade e para a prestação de cuidados de saúde 
domiciliários ao nível dos cuidados continuados integrados.  
 
4.6.2 Coordenação 
À semelhança do que acontece nas restantes unidades funcionais, a coordenação das 
Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) é feita através de um coordenador. Cada 
UCC “...possui um coordenador, que é designado entre os enfermeiros e é proposto na 
altura da candidatura da UCC...”, cabendo ao ACES a aceitação ou não da pessoa 
designada (Coordenador UCC (1), 2011). Este coordenador é um enfermeiro 
especialista com experiência na respectiva área funcional. Aquando da proposta do 
projecto de candidatura da UCC é proposto o nome ao cargo de coordenador da UCC 
cabendo posteriormente ao director executivo do ACES a aceitação ou não da pessoa 
indicada ao cargo (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2010; 2009; Despacho 
n.º 1014372009). 
Este coordenador tem como funções principais: coordenar as actividades da equipa 
multiprofissional e programar as actividades da unidade de modo a garantir o 
cumprimento do plano de acção e dos princípios orientadores da actividade da UCC; 
coordenar a gestão dos processos e determinar os actos necessários ao seu 
desenvolvimento; assegurar a qualidade dos serviços prestados e avaliação sistemática; 
e representar a unidade perante o director executivo sempre que necessário 
(Coordenadores das UCC’s, 2011; Decreto-Lei nº. 28/2008; Despacho n.º 1014372009). 
Para além disto, cabe, também, ao coordenador das UCC’s a coordenação e gestão das 
actividades das ECCI’s, juntamente com o coordenador das ECCI’s. Estas ECCI’s, 
“...apesar de integradas e pertencestes às UCC’s têm também um coordenador. Este é 
designado de entre os enfermeiros pertencentes à UCC, tal como o coordenador das 
próprias UCC’s. Assim, o coordenador das ECCI’s juntamente com o coordenador das 
UCC’s, tomam todas as decisões necessárias...” para o bom desenvolvimento “...da 
execução das actividades e todo o programa dos cuidados continuados integrados...” 
(Coordenador ECCI (1), 2011). Segundo os entrevistados (2011) a coordenação entre o 
coordenador das UCC’s e a ECCI’s referente ao programa dos cuidados continuados 
integrados das UCC’s é feito de forma directa e participativa, havendo uma estreita 
articulação entre estes dois níveis de coordenação. Transcrevendo uma expressão 
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utilizada por um dos coordenadores de uma das UCC’s entrevistados, “...a coordenação 
é feita de uma maneira muito simples, tu cá, tu lá...” (Coordenador UCC (1), 2011). 
Esta partilha de coordenação das ECCI’s, deve-se ao facto das ECCI’s, apesar de 
integrarem as UCC’s e pertencerem às mesmas, elas respondem directamente à RNCCI. 
Assim as ECCI’s encontram-se sobre a dependência orgânica das UCC’s, mas do ponto 
de vista funcional estão sobre a dependência da RNCCI. Com isto, forma-se, a partir 
destas ECCI’s, uma articulação e cooperação entre as UCC’s e a própria RNCCI, 
actuando de forma entrelaçada na prestação de cuidados de saúde desta natureza 
(Profissionais das UCC’s, 2011). 
 
4.6.3 Cooperação  
A estrutura das UCC’s, no conjunto das suas actividades e da sua actuação assegura um 
conjunto de respostas versáteis de forma integrada e articulada de acordo com as 
necessidades de saúde existentes na população onde estão inseridas (Missão para os 
Cuidados de Saúde Primários, 2009). Para tal, o princípio da cooperação instalado no 
seio das UCC’s, tornou-se uma das características fundamentais destas unidades, 
permitindo este tipo de actuação. Podemos verificar este princípio no seio destas 
unidades, a vários níveis. 
A exigência da cooperação no seio das UCC’s é importante e visível desde a sua 
estrutura organizacional passando pela acção conjunta dos diferentes grupos de 
profissionais que integram as equipas multiprofissioanais das UCC’s, ou que prestam 
apoio às mesmas, no âmbito das suas intervenções e áreas de actuação, até às várias 
parcerias estabelecidas por estas unidades com um conjunto variado de organismos e 
instituições, nomeadamente: a Segurança Social, a RNCCI, as IPSS’s, autarquias, juntas 
de freguesia, entre outras. 
Neste contexto, segundo o despacho normativo
34
 que implementou a organização e o 
funcionamento das UCC’s, estas unidades são unidades que actuam “...em 
intercooperação com as demais unidades funcionais do ACES em que se integra, sem 
prejuízo da necessária articulação interinstitucional e intersectorial, indispensável ao 
cumprimento da sua missão...”. Desta forma, cabe aos coordenadores das UCC’s, 
promover uma intercooperação com as diferentes unidades funcionais do centro de 
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 Despacho n.º 10143/2009 - Regulamento da Organização e do Funcionamento 
da Unidade de Cuidados na Comunidade. 
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saúde e do ACES a que pertence, visando o funcionamento eficiente da unidade e 
cumprimento dos objectivos programados. 
Um outro nível onde a cooperação, que surge como fundamental para o pleno 
funcionamento destas unidades reside no seio das equipas multiprofissionais que 
compõem estas unidades. Esta cooperação é exigida a todos os elementos das equipas 
visando a “...concretização dos objectivos da acessibilidade, da globalidade e da 
continuidade dos cuidados de saúde...” (Despacho n.º 10143/2009). Para além disto, o 
trabalho em equipa multidisciplinar exige cooperação e comunicação entre todos os 
seus membros. Face às várias necessidades da comunidade, torna-se necessário a 
articulação e comunicação entre todos os diferentes grupos de profissionais que 
compõem as UCC’s. Funcionando através de dinâmicas de rede, estas unidades 
permitem respostas integradas e articuladas no sentido de dar as respostas mais 
adequadas às necessidades da população da sua área de intervenção. Para além disto, 
esta cooperação também se verifica relativamente ao processo de intersubstituição entre 
os vários profissionais destas Unidades. Os profissionais destas equipas assumem um 
compromisso de solidariedade profissional quanto à intersubstituição para as ausências 
dos profissionais, programadas ou não programadas, de curta duração ou e longa 
duração, tendo como fim único o cumprimento dos programas de acção destas 
Unidades. 
Contudo, um outro aspecto onde é visível a cooperação nestas unidades funcionais 
deriva da intersectoralidade, da intercooperação e da integração de diversos organismos, 
por parte das UCC’s, para o desenvolvimento e cumprimento da sua acção. As UCC’s, 
mediante o seu plano de acção, estabelecem várias parcerias de acordo com cada 
programa estabelecido nesse mesmo plano, visando a participação e a inclusão de vários 
organismos para a prossecução desses programas
35
.  
 
4.6.4 Multidisciplinaridade  
A multidisciplinaridade mostrou-se uma das características mais relevantes da reforma 
dos CSP e um dos aspectos essenciais deste modelo de intervenção. De acordo com os 
coordenadores das UCC’s entrevistados (2011), as equipas funcionais que compõem as 
                                                          
35
A caracterização dos principais parceiros das UCC’s relativamente aos seus programas de acção, assim 
como, as principais competências relativamente a estas Unidades encontram-se melhor desenvolvidas 
no Anexo A. 
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UCC’s caracterizam-se pela multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na prestação 
dos serviços de cuidados de saúde e acções de intervenção assente segundo um modelo 
de complementaridade de actuação entre as diferentes especialidades profissionais que 
compõem as equipas destas Unidades. Desta forma, as UCC’s são compostas por 
equipas multidisciplinares em que a maioria dos seus membros “...pertence ao centro de 
saúde onde se pretende constituir a UCC...” (Coordenador da UCC (2), 2011). Na sua 
maioria, estas equipas são constituídas maioritariamente por enfermeiros e enfermeiros 
especialistas, preferencialmente com experiência em intervenção comunitária. Para além 
destes profissionais, estas equipas, mediante o plano de acção estruturado, incluem 
outros tipos de profissionais, nomeadamente, “...enfermeiros, médicos, assistentes 
sociais, psicólogos, fisioterapeutas, higienistas orais, terapeutas da fala, 
nutricionistas/dietistas, em permanência ou em colaboração parcial, sendo afectos a esta 
unidade todos os elementos que exerçam maioritariamente a sua actividade nesta 
unidade funcional. Estes profissionais desenvolvem a sua actividade em estreita 
articulação e complementaridade com as outras unidades funcionais do ACES...” 
(Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 2009). A inclusão destes profissionais, à 
excepção dos médicos e enfermeiros resulta da sequência do plano de acção das UCC’s. 
Mediante o plano de acção estabelecido, o ACES contratualiza, através da Unidade de 
Recursos Partilhados Assistenciais, outros profissionais de saúde não médicos e 
enfermeiros que colaboram a tempo inteiro ou parcial no sentido da prossecução do 
plano de acção das UCC’s (Coordenador UCC (1) e (2), 2011). Segundo os 
profissionais das UCC’s entrevistados (2011), através desta estrutura organizacional e 
funcional, foi possível responder de modo eficiente e com qualidade às necessidades de 
saúde e expectativas dos cidadãos e das comunidades. 
 
4.6.5 Autonomia e Gestão 
A reforma dos CSP deu origem à descentralização da gestão das ARS’s para os ACES e 
consequentes centros de saúde. Isto permitiu uma optimização da autonomia 
organizativa no seio dos centros de saúde e das unidades funcionais, no sentido de 
colocar a gestão mais próxima do terreno. (Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários, 2009). Desta forma, esta descentralização traduziu-se numa rede de 
unidades/equipas multiprofissionais com missões específicas e objectivos comuns 
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visando uma optimização dos resultados na gestão, sem induzir custos desnecessários. 
Entre as unidades/equipas multiprofissionais referidas constam as UCC’s (DGS, 2002). 
No processo de implementação das UCC’s estas foram desenvolvidas no sentido de 
actuar com autonomia, assente num modelo de auto-organização funcional e técnica, 
visando o cumprimento do plano de acção, em intercooperação com as demais unidades 
funcionais do ACES em que se integra (Despacho n.º 10143/2009). Com este modelo de 
gestão pretendeu-se optimizar as competências e as capacidades dos diferentes 
profissionais que compõem as equipas destas unidades funcionais, visando a 
optimização da autonomia, a responsabilidade e a intercooperação das equipas das 
várias unidades funcionais, promovendo a co-responsabilidade de todos os profissionais 
pela qualidade e adequação das intervenções em saúde que executam, em tempo útil e 
com um menor custo (Min. da Saude, 2011 (b)). De acordo com os profissionais das 
UCC’s entrevistados (2011), e do que está assumido no Despacho que determina estas 
UCC’s, “...a gestão destas Unidades é feita mediante o plano de actividades que é 
apresentado e aprovado pelo ACES em conjunto com a ARS correspondente...” 
(Coordenador UCC (1), 2011). Segundo os mesmos entrevistados (2011), estas 
unidades são dotadas de total autonomia organizativa e técnica reflectindo-se esta 
autonomia nas acções de intervenção e serviços de saúde preconizados pelos 
profissionais de saúde que compõem estas unidades. Desta forma, de acordo com o 
plano de acção estabelecido, os profissionais de saúde têm autonomia para executarem 
os programas de acção da forma mais eficiente e eficaz, de acordo com as necessidades 
de cada utente, visando o bem-estar dos mesmos. As UCC’s têm total autonomia na 
gestão dos seus recursos humanos, cabendo a cada coordenador das várias UCC’s 
organizar da melhor maneira todos os profissionais existentes nestas unidades, “...de 
forma a dar cumprimento ao plano de acção estabelecido e aprovado e a executarem os 
programas que estão autorizados tendo presente os recursos existentes...”. Para isto, 
“...existem constantes reuniões de staff para que em conjunto se estabeleça a 
organização dos elementos das equipas de acordo com os diferentes programas de 
acção...” (Coordenador UCC (3), 2011). Verifica-se uma grande autonomia, 
flexibilidade e mobilidade em relação à gestão de recursos humanos por parte destas 
unidades, sendo esta gestão”...da total independência das UCC’s...” (Coordenador ECCI 
(2), 2011). 
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Quanto ao seu financiamento, pode-se dizer que as UCC’s não têm financiamento 
directo e não têm autonomia financeira. O que existe é um “financiamento” em recursos 
materiais para o cumprimento do plano de acção estabelecido...”. Cabe aos ACES, 
mediante o plano de acção aprovado, fornecer a estas UCC’s, todos os recursos 
humanos, matérias e logísticos, necessários para a prossecução dos programas de acção 
destas unidades (Coordenadores UCC’s e ECCI’s, 2011). Contudo, embora exista 
autonomia nas UCC’s, esta é uma autonomia com algumas restrições, principalmente no 
que se refere aos recursos humanos. Apesar das UCC’s serem autónomos do ponto de 
vista da organização e gestão dos seus recursos humanos, o ACES tem sempre uma 
palavra a dizer. Ou seja, o ACES tem que concordar e autorizar que determinado 
profissional de saúde integre as equipas das UCC’s. “...No caso do ACES achar que 
aquele profissional faz falta noutro sítio ou até mesmo no sítio onde desenvolvia 
funções, esse profissional não poderá ingressar nas equipas das UCC’s, ou então poderá 
ingressar a tempo parcial, mediante o que o ACES estabelecer...” (Coordenador UCC 
(3), 2011). Assim, apesar da autonomia existente no seio das UCC’s, esta tem certas 
limitações, o que poderá provocar certos condicionamentos na actuação destas unidades. 
Segundo o Coordenador da UCC (3) (2011) as UCC’s “...são parente pobre da reforma 
dos CSP. A principal prioridade estabelecida com a reforma dos CSP foram as USF’s, 
estando as UCC’s um pouco desvalorizadas neste sentido...” (Coordenador UCC (3), 
2011). Apesar de tudo, este novo modelo organizacional gerou maiores níveis de 
motivação por parte dos profissionais no desempenho das suas funções traduzindo-se 
em maiores níveis de qualidade para o utente e maiores níveis de ganhos em saúde. 
Factores como a gestão participativa, assente num sistema de comunicação e de relações 
entre todos os seus profissionais, assim como a autonomia adquirida por estas unidades, 
geraram factores promotores de ganhos de motivação e satisfação profissional, por parte 
dos profissionais que compõe estas UCC’s (Missão para os Cuidados de Saúde 
Primários, Coordenador UCC (2) e (3), 2011). 
 
Conclusão  
Com recursos cada vez mais escassos para fazer frente às necessidades crescentes da 
sociedade a inovação é apontada como requisito essencial para fazer face aos problemas 
e desafios actualmente existentes no seio da administração pública. Assim, a inovação 
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torna-se numa ferramenta fundamental na busca de maiores níveis de eficácia, eficiência 
e de efectividade, objectivos intrínsecos na administração pública portuguesa. Por outro 
lado, a exigência e a complexidade das novas necessidades por parte da população, 
obrigaram o Estado a se adaptar e a dar respostas adequadas no sentido de ir de encontro 
às necessidades da sociedade. Desta forma, a inovação surge como um dos componentes 
principais de todo este processo (Soares, 2009). É segundo esta lógica que se 
desenvolve a reforma dos Cuidados de Saúde Primários dando origem às Unidades de 
Cuidados na Comunidade (UCC). A inovação é um dos catalisadores mais poderosos 
para transformar qualquer sistema social. Por isso, ela é considerada uma das 
prioridades estratégicas da reforma dos cuidados de saúde primários em Portugal (Min. 
da Saúde, 2011 (a)). 
As UCC’s surgem como a resposta mais adequada face aos novos problemas de saúde 
sentidos em Portugal, em grande parte devido à evolução social ocorrida nas últimas 
décadas. O envelhecimento populacional e o crescente número de pessoas em situação 
de dependência gerou problemas que exigiam resposta do governo. Neste sentido, 
através da implementação das UCC’s o Estado procurou não só maior eficiência mas 
também a satisfação das necessidades da população. As UCC’s permitiram a resposta 
adequada de acordo com estes dois princípios defendidos pelo Estado. Estas Unidades, 
para além de estabelecerem um serviço de saúde necessário para a sociedade actuam de 
forma inovadora. Ao contrário do modelo tradicional, onde a estrutura organizacional 
apresenta características de rígidez, com uma estrutura hierarquizada, de forte 
componente burocrática e autoritária e com elevado grau de centralização e 
formalização, as UCC’s asseguram uma estrutura assente numa lógica de 
descentralização, actuando com autonomia organizativa e técnica, em intercooperação 
com as demais unidades funcionais do ACES. Segundo os coordenadores das UCC’s, 
ECCI’s e ECL’s (2011) entrevistados a estrutura destas unidades possibilitou um novo 
modelo organizacional, assente na articulação, cooperação e inter-relacionamento com 
vários organismos e instituições, actuando de forma conjunta no sentido de estabelecer 
repostas articuladas e adequadas, de acordo com as necessidades dos seus utentes. Esta 
intersectoralidade e esta relação inter-organizacional constituem algumas das 
características fundamentais das UCC’s, revelando-se indispensáveis para o pleno 
desenvolvimento da sua acção. 
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Para além disto, a introdução de equipas multidisciplinares no seio destas unidades, 
revelou-se um outro factor relevante no conjunto da sua acção. Estas equipas 
multiprofissionais desenvolvem as suas actividades com base num modelo de 
intervenção integrado e articulado em complementaridade com as restantes unidades do 
ACES. Perante esta estrutura que caracteriza as UCC’s, e de acordo com os 
testemunhos dos profissionais das UCC’s entrevistados (2011) estas unidades vieram 
cobrir serviços necessários à população portuguesa a vários níveis. De acordo com os 
profissionais destas unidades entrevistados (2011), as UCC’s, “...no fundo, vieram 
complementar o trabalho que as outras unidades também o fazem...”, ou seja, através 
dos vários programas de acçao estabelecidos por estas unidades, as UCC’s actuam para 
a prevenção, assim como, para a sensibilização da comunidade através de várias acções 
de intervenção na comunidade (Coordenador UCC (2) e (3), 2011). Estas Unidades 
trouxeram uma nova orientação na sua actuação para a comunidade e na comunidade. 
Para além disto, segundo os profissionais de saúde entrevistados (2011), “...o facto de 
existir uma integração de vários organismos no seio das UCC’s, nomeadamente, a 
Segurança Social, tornou-se uma mais-valia para os utentes...”, possibilitando desta 
forma, um apoio mútuo e uma acção conjunta de, forma articulada, ao nível da saúde e 
de assistência social, tornando-se estas duas componentes essenciais para o bem-estar 
dos utentes (Coordenador UCC (2), 2011). Um outro ponto de bastante importância, 
segundo os profissionais de saúde das UCC’s entrevistados, assenta na actuação das 
UCC’s no âmbito da RNCCI. De acordo com os mesmos entrevistados, a actuação das 
UCC’s através das ECCI’s, “...veio preencher uma lacuna existente em Portugal...” 
(Coordenador ECCI (1), 2011). “...Portugal, não estava preparado para este tipo de 
doentes, com este tipo de necessidades específicas...” (Coordenador da equipa local da 
RNCCI (ECL), 2011). Através destas UCC’s, foi possibilitado aos utentes receber todos 
os cuidados necessários, desta natureza, a nível domiciliário, sete dias por semana. 
Acrescente-se também que com a criação da RNCCI foi criada uma estrutura própria 
inexistente até à altura, composta por unidades de internamento para os utentes com 
necessidades específicas permitindo a estes utentes maiores níveis de qualidade de vida 
e tratamentos ajustados às suas necessidades. Assim, de acordo com os profissionais de 
saúde das UCC’s entrevistados (2011), estes factores definem-se nas principais 
características inovadoras das UCC’s, traduzindo-se estas mesmas características, em 
maiores níveis de ganhos em saúde, de qualidade na prestação dos serviços e em meios 
mais eficientes e eficazes de prestação de serviços (Coordenadores das UCC’s 
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entrevistados, 2011). Neste contexto, a introdução de novas actividades ou de 
modificações no funcionamento do centro de saúde (nomeadamente envolvendo a 
organização de serviços, ou articulação com outras entidades) permitiu uma maior 
acessibilidade, adequação, qualidade e/ou eficiência na prestação de cuidados aos 
utentes (C saúde 3ª geração). Perante o conjunto de factores analisados, pode-se 
verificar que as UCC’s possuem uma estrutura inovadora, funcionando de forma 
distinta do modelo tradicional. As UCC’s emergem através de uma mudança de modelo 
de prestação de cuidados de saúde estabelecendo uma ruptura do modelo tradicional. As 
UCC’s são uma inovação estrutural que pode modificar a imagem e o papel dos centros 
de saúde junto das populações. As UCC’s são o elo de ligação mais próximo junto da 
comunidade, identificando as pessoas em situação de maior necessidade e 
vulnerabilidade, mobilizando os recursos necessários para fazer frente a estas 
necessidades (Branco e Gomes, 2001). 
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Anexo A: Caracterização dos principais parceiros das UCC’s e suas principais 
competências 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
U
C
C 
 
 
 
 
 
 
 
Programas Base do Plano de Acção 
das UCC’s  
Parceiros Competências 
Programa Nacional de Saúde 
Escolar 
- Ministério da Saúde. 
- Ministério da 
Educação. 
- Manual de execução do 
Programa. 
- Recursos Humanos. 
- Todos os materiais necessários. 
- UCC. - Referenciação para outras 
Unidades de saúde. 
- Prestação de serviços de saúde. 
- Prevenção para a doença. 
- Professores das 
escolas. 
- Execução do Programa 
- Denúncia de casos com 
necessidades de saúde ou apoio 
social. 
- Segurança Social. - Assistência Social. 
- Fornecimento de ajudas 
técnicas 
Programa Nacional de Promoção de 
Saúde Oral 
- Ministério da Saúde. 
- Ministério da 
Educação. 
- DGS 
- Listagem dos itens a cumprir 
para a execução do programa. 
- Recursos Humanos 
- Todos os materiais necessários 
- Unidades Funcionais 
do ACES a que 
pertence. 
 
- Referenciação. 
- Prestação de serviços de e 
saúde. 
- Prevenção para a doença. 
- Professores das 
escolas. 
- Execução do Programa 
- Denúncia de casos com 
necessidades de saúde ou apoio 
social. 
- Segurança Social. - Assistência Social. 
- Fornecimento de ajudas 
técnicas. 
Cuidados Continuados Integrados 
(ECCI) 
 
 
- Unidades Funcionais 
do ACES a que 
pertence. 
- Referenciação de casos com 
necessidades de saúde ou apoio 
social. 
Segurança Social. - Assistência Social. 
- Ajudas Técnicas. 
- Referenciação de utentes para 
este tipo de cuidados. 
RNCCI. - Cuidados de Saúde ao nível da 
reabilitação. 
- Cuidados ao nível de 
internamento de pequena, média 
e longa duração. 
- Cuidados de saúde 
domiciliários 
Núcleo de Apoio a Crianças e 
Jovens em Risco (NACJR) 
 
- Unidades Funcionais 
do ACES a que 
pertence. 
- Detectar, denunciar e 
referenciar casos de crianças e 
jovens, vítimas de maus tratos, 
abusos e negligências que 
surjam nos hospitais e centros de 
saúde. 
- Segurança Social. - Promover todos os meios 
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Anexo B: caracterização de toda a informação das entrevistas realizadas e dos 
entrevistados 
Entrevistados Local Data Horas Duração 
Coordenador UCC (1) Centro de saúde 
correspondente 
5 de 
Outubro 
09:00 45min. 
Coordenador UCC (2) Centro de saúde 
correspondente 
19 de 
Outubro 
12:00 25min. 
Coordenador UCC (3) Centro de saúde 
correspondente 
20 de 
Outubro 
14:30 33min. 
Coordenador ECCI (1) Centro de saúde 
correspondente 
5 de 
Outubro 
11:00 36min. 
Coordenador ECCI (2) Centro de saúde 
correspondente 
19 de 
Outubro 
16:40 32min. 
Coordenador ECCI (3) Centro de saúde 
correspondente 
20 de 
Outubro 
15:20 26min. 
Coordenador Local da Centro de saúde 10 de 12.40 38min. 
 
 
 
 
 
 
U
C
C 
- Gabinetes de 
Segurança Social das 
Autarquias Locais. 
-Estruturas da 
Comunidade local. 
necessários para os casos de 
crianças e jovens, vítimas de 
maus tratos, abusos e 
negligências no seio da 
comunidade ou área de 
referência. 
- Referenciar à CPCJ, em caso 
de necessidade. 
- Comissão de 
Protecção de Crianças 
e Jovens (CPCJ). 
 
- Instituições oficiais não 
judiciárias, que visam promover 
os direitos da criança e do jovem 
e prevenir ou pôr termo as 
situações susceptíveis de afectar 
a sua segurança, saúde, 
formação, educação ou 
desenvolvimento integral 
Preparação para Parentalidade / 
Preparação para o Parto 
 
- Unidades Funcionais 
do ACES a que 
pertence (USF’s e 
UCSP’s). 
 
- Referenciação das utentes para 
os programas da parental idade 
das UCC’s. 
- Gabinetes de 
Segurança Social das 
Autarquias Locais. 
-Estruturas da 
Comunidade local 
- Segurança Social. 
- Referenciação das utentes para 
os programas da parental idade 
das UCC’s. 
-Promover todos os meios 
necessários e possíveis de 
assistência social a dado utente. 
Programas e Projectos de 
Intervenção Comunitária 
 
 
- Todas as estruturas da 
comunidade local 
(autarquias, segurança 
social, instituições 
privadas de 
solidariedade social, 
associações e outras). 
- Prover todos os recursos 
financeiros e todos os meios 
logísticos necessários e possíveis 
para a execução de diversos 
programas de acção comunitária, 
envolvendo toda a comunidade 
no desenvolvimento dos 
programas das UCC’s. 
Redes Sociais da Comunidade 
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